Beihilfevorschriften des Bundes*
nebst Durchfiihrungshinweisen (kursiv)

(Stand: 1. Januar 2003)

Verband der privaten
Krankenversicherung

* Auch gilitig in den Léndern Bayern, Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und Thiiringen, mit folgenden Abweichungen:

—InBerlin sind Aufwendungen fiir Wahlleistungen im Krankenhaus im Sinne von § 6 Abs. 1 Nr. 6 Buchstabe b der Beihilfevorschriften nicht mehr beihilfeféhig, mit Ausnahme fiir diejenigen Personen,
die am Stichtag 1. April 1998 das 55. Lebensjahr vollendet hatten oder Versorgungsempfanger oder Schwerbehinderte gewesen sind. Berlin hat zum 1. Januar 2003 eine nach Besoldungsgruppen
gestaffelte Kostendampfungspauschale eingefiihrt: Die Beihilfe wird bei den Angehdrigen der Besoldungsgruppen A7 bis A8 um 50 Euro, A9 bis A12 um 100 Euro, A13, A14, C1 und R1 bis zur
8. Lebensaltersstufe um 100 Euro, A15, A16, B2, C2, C3 und R1 ab der 9. Lebensaltersstufe und R2 um 310 Euro, B3 bis B7, C4, R3 bis R7 um 460 Euro, B8 bis BL1 und R8 um 770 Euro gekiirzt.
Die Kostendampfungspauschale vermindert sich um 35 Euro filr jedes bericksichtigungsfahige Kind. Sie macht fiir Versorgungsempfénger 70 v.H. und fiir Witwen und Witwer 40 v.H. der genannten

Beitrége aus.

— In Schleswig-Holstein sind Aufwendungen filr Wahlleistungen im Krankenhaus nicht mehr beihilfefahig, mit Ausnahme fiir diejenigen Personen, die vor dem 1. Mé&rz 1998 das 70. Lebensjahr vollen-

det hatten.

— Brandenburg hat mit Wirkung vom 1. Januar 1999 die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fiir Wahlleistungen im Krankenhaus abgeschafft. Eine Ausnahme besteht fiir Beihilfeberechtigte und beriick-
sichtigungsfahige Angehdrige, die am 31. Dezember 1998 schwerbehindert gewesen sind.
— Niedersachsen hat mit Wirkung vom 1. Januar 2002 die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fiir Wahlleistungen im Krankenhaus abgeschafft. Eine Ausnahme besteht fiir Beihilfeberechtigte, die vor
dem 1. Januar 2002 das 65. Lebensjahr vollendet haben oder am 31. Dezember 2001 mit dem Grad der Behinderung von wenigstens 50 behindert sind (Schwerbehinderte), solange diese andauert.
— Mit Wirkung zum 1. Juli 2003 wird in Bayern anstelle des Selbstbehalts und § 6 Abs. 1 Nr. 6 b) bb) bei Inanspruchnahme von Wahlleistungen nach Anwendung der persénlichen Bemessungssatze ein
Selbstbehalt abgezogen. Er betragt bei Inanspruchnahme wahlérztlicher Leistungen 35 Euro pro Aufenthaltstag im Krankenhaus sowie bei der Inanspruchnahme gesondert berechenbarer Unterkunft

25 Euro pro Aufenthaltstag im Krankenhaus.

Allgemeine Verwaltungsvorschrift fiir Beihilfen
in Krankheits-, Pflege-, Geburts- und Todesféllen
(Beihilfevorschriften — BhV)
in der Fassung vom 10. Juli 1995,
zuletzt gedndert am 20. Februar 2001

§1
Anwendungsbereich, Zweckbestimmung und
Rechtsnatur

(1) 'Diese Vorschrift regelt die Gewahrung von Beihilfen in
Krankheits-, Pflege-, Geburts- und Todesfallen, bei MaBnahmen
zur Friherkennung von Krankheiten und bei Schutzimpfungen.
Dig Beihilfen ergénzen in diesen Fallen die Eigenvorsorge, die
aus den laufenden Beziigen zu bestreiten ist.

(2) Diese Vorschrift gilt fiir Bundesbeamte und Richter im Bun-
desdienst sowie Versorgungsempfanger des Bundes.

(3) IAuf die Beihilfe besteht ein Rechtsanspruch. 2Der Anspruch
kann nicht abgetreten, verpfandet oder gepfandet werden; er ist
nicht vererblich; jedoch ist die Pfandung durch einen Forderungs-
glaubiger beziiglich des fir seine Forderung zustehenden und
noch nicht ausgezahlten Betrages einer Beihilfe zulassig.

(4)  Beihilfen werden zu den beihilfefahigen Aufwendungen der
beihilfeberechtigten Personen und ihrer beriicksichtigungsfahigen
Angehtrigen oder als Pauschale gewahrt.

u§l

1. Die Beihilfe ist eine eigensténdige beamtenrechtliche Kran-
kenfiirsorge, die der Versicherungsfreiheit der Beamten in
der gesetzlichen Krankenversicherung Rechnung tragt.
Durch die Beihilfe erfiillt der Dienstherr die dem Beamten
und seiner Familie gegeniiber bestehende beamtenrechtli-
che und soziale Verpflichtung, sich an den Krankheitskosten
mit dem Anteil zu beteiligen, der durch die Eigenvorsorge
nicht abgedeckt wird.

2. Die Vorschriften gelten sinngemé® fiir die in einem &ffent-
lich-rechtlichen Amtsverh&ltnis zum Bund stehenden Perso-
nen, soweit sie keine Anspriiche nach § 27 AbgG haben, und
fiir die Versorgungsempfanger aus diesem Personenkreis.

§2
Beihilfeberechtigte Personen

Beihilfeberechtigt sind

Beamte und Richter,

Ruhestandsbeamte und Richter im Ruhestand sowie frihere

Beamte und Richter, die wegen Dienstunfahigkeit oder Er-

reichens der Altersgrenze entlassen worden oder wegen

Ablaufs der Dienstzeit ausgeschieden sind,

3. Witwen und Witwer sowie die in § 23 Beamtenver-
sorgungsgesetz genannten Kinder der in Nummer 1 und 2
bezeichneten Personen.

(2) ‘'Beihilfeberechtigung der in Absatz 1 bezeichneten Perso-

nen besteht, wenn und solange sie Dienstbeziige, Amtsbezige,

Anwarterbeziige, Ruhegehalt, Ubergangsgebiihrnisse auf Grund

gesetzlichen Anspruchs, Witwengeld, Witwergeld, Waisengeld

oder Unterhaltsbeitrag erhalten. 2Sie besteht auch, wenn Beziige
wegen Anwendung von Ruhens- oder Anrechnungsvorschriften
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nicht gezahlt werden.

(3) Als beihilfeberechtigt gelten unter den Voraussetzungen

des § 16 Abs. 2 auch andere natlrliche sowie juristische Personen.

(4) Beihilfeberechtigt sind nicht

1. Ehrenbeamte und ehrenamtliche Richter,

2. Beamte und Richter, wenn das Dienstverhaltnis auf weniger
als ein Jahr befristet ist, es sei denn, dass sie insgesamt
mindestens ein Jahr ununterbrochen im 6ffentlichen Dienst
(8 40 Abs. 6 Bundeshesoldungsgesetz) beschaftigt sind,

3. Beamte, Richter und Versorgungsempfanger, denen Leis-
tungen nach § 11 Europaahgeordnetengesetz, § 27 Abge-
ordnetengesetz oder entsprechenden vorrangigen landes-
rechtlichen Vorschriften zustehen.

ug§2
Zu Absatz 1

1. Die in Nummer 3 genannten Personen sind, soweit sie An-
spriiche nach Absatz 2 haben, bereits von dem Tage an selbst
beihilfeberechtigt, an dem der Beihilfeberechtigte stirbt.

2. Empfanger von Ubergangsgeld nach § 47 BeamtVG sowie
von Unterhaltsheitrag auf Grund disziplinarrechtlicher
Regelungen und von Gnadenunterhaltsheitrégen sind nicht
beihilfeberechtigt.

Zu Absatz 2

Als Ruhens- und Anrechnungsvorschriften kommen in Betracht §
22 Abs. 1 Satz 2, 88 53 his 56 und § 61 Abs. 2 und 3 BeamtVG.

Zu Absatz 4

1. Nach § 27 Abs. 1 AbgG erhalten Mitglieder des Deutschen
Bundestages und Versorgungsempfanger nach diesem
Gesetz einen Zuschuss zu den notwendigen Kosten in
Krankheits-, Geburts- und Todesféllen in sinngemaRer
Anwendung der BhV. Unter den in § 27 Abs. 2 AbgG
genannten Voraussetzungen wird statt dessen ein Zuschuss
zu den Krankenversicherungsbeitrégen gewahrt.

2. Soweit die Mitglieder des Deutschen Bundestages, die
zugleich Mitglieder der Bundesregierung oder Parla-
mentarische Staatssekretdre sind, sich fiir den Zuschuss
nach § 27 Abs. 1 AbgG entscheiden, wird dieser von dem
jeweils zustandigen Ministerium der Bundesregierung fiir
den Deutschen Bundestag festgesetzt und gezahlt.

3. Mitglieder der Bundesregierung haben, wenn kein Anspruch
nach § 27 Abs. 1 oder Abs. 2 AbgG besteht, Anspruch auf
Beihilfen; dies gilt auch nach dem Ausscheiden aus ihrem
Amt, sofern ein Anspruch auf Versorgungshezige besteht
(vgl. Rundschreiben vom 17.12.1959, GMBI 1960 S.13).

§3
Beriicksichtigungsfahige Angehdrige

(1) ‘Beriicksichtigungsfahige Angehtrige sind

1. der Ehegatte des Beihilfeberechtigten,

2. die im Familienzuschlag nach dem Bundeshesoldungsgesetz
beriicksichtigungsfahigen Kinder des Beihilfeberechtigten.

ZHinsichtlich der Geburt eines nichtehelichen Kindes des Beihil-

feberechtigten gilt die Mutter des Kindes als beriicksichtigungsfa-

hige Angehdrige.

(2) Berticksichtigungsfahige Angehdrige sind nicht

1. Geschwister des Beihilfeberechtigten oder seines Ehegatten,

2. Ehegatten und Kinder beihilfeberechtigter Waisen,

3. die Kinder) eines Beihilfeberechtigten hinsichtlich der
Geburt eines Kindes.

u§3
Zu Absatz 1

1. Bei beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen, die selbst bei-
hilfeberechtigt sind, ist § 4 Abs. 3 zu beachten.

2. Die Vorschrift erfasst nicht nur beim Familienzuschlag
bericksichtigte, sondern auch bericksichtigungsféhige Kin-
der. Damit wird sichergestellt, dass Beihilfen auch fiir Kin-
der gewahrt werden kdnnen, filr die kein Familienzuschlag
zusteht (z.B. bei Empféngern von Anwérterbeziigen) oder
die im Familienzuschlag erfasst wirden, wenn sie nicht
bereits bei einer anderen Person im Familienzuschlag
berucksichtigt wiirden (vgl. hierzu § 4 Abs. 6, § 17 Abs. 3
Satz 2).

3. Solange der kinderbezogene Anteil im Familienzuschlag
gezahlt wird, bleiben die Kinder in der Beihilfe bercksich-
tigungsfahig. Dies gilt unabhdngig davon, ob nachtraglich
festgestellt wird, dass ein entsprechender Anspruch nicht
bestanden hat und der kinderbezogene Anteil im Familien-
zuschlag zuriickgefordert wird.

4. Zu Aufwendungen, die vor Begriindung der eigenen Beihil-
feberechtigung entstanden sind, jedoch erst danach geltend
gemacht werden, sind Beihilfen demjenigen zu gewéhren,
bei dem der Betreffende bei Entstehen der Aufwendungen
beriicksichtigungsfahiger Angehdriger war.

5. Welchem Beihilfeberechtigten im Einzelfall die Beihilfe
gewahrt wird, ergibt sich aus § 17 Abs. 3 Satz 2.

§4
Zusammentreffen mehrerer Beihilfeberechtigungen

(1) Beim Zusammentreffen mehrerer Beihilfeberechtigungen
auf Grund beamtenrechtlicher Vorschriften schliet eine Bei-
hilfeberechtigung

1. aus einem Dienstverhéltnis die Beihilfeberechtigung aus
einem Rechtsverhaltnis als Versorgungsempféanger,

2. auf Grund eines neuen Versorgungsbezugs die Beihilfe-
berechtigung auf Grund friiherer Versorgungsheziige

aus.

(2) Die Beihilfeberechtigung nach anderen als beamtenrecht-

lichen Vorschriften geht der Beihilfeberechtigung aus einem

Rechtsverhaltnis als Versorgungsempfénger vor.

(3) 'Die Beihilfeberechtigung auf Grund beamtenrechtlicher

Vorschriften schlieRt die Beriicksichtigungsfahigkeit als Angehdri-

ger aus. 2Die Beihilfeberechtigung nach anderen als beamten-

rechtlichen Vorschriften geht der Bericksichtigungsfahigkeit als

Angehdriger vor.

(4) Der Beihilfeberechtigung nach beamtenrechtlichen Vor-

schriften steht der Anspruch auf Fiirsorgeleistungen nach § 11

*) Ausnahme siehe Rundschreiben vom 18. September 1985
(GMBI 5. 524)



Europaabgeordnetengesetz, § 27 Abgeordnetengesetz oder ent-
sprechenden vorrangigen landesrechtlichen Vorschriften, nach
§ 79 Bundesheamtengesetz gegen das Bundeseisenbahnvermd-
gen oder entsprechenden kirchenrechtlichen Vorschriften gleich.
(5)  !Eine Beihilfeberechtigung nach anderen als beamtenrecht-
lichen Vorschriften ist gegeben, wenn ein Anspruch auf Beihilfen
auf Grund privatrechtlicher Rechtsbeziehungen nach einer den
Beihilfevorschriften des Bundes im wesentlichen vergleichbaren
Regelung besteht. %Keine im Wesentlichen vergleichbare Rege-
lung stellt der bei teilzeitbeschaftigten Arbeitnehmern zu quo-
telnde Beihilfeanspruch dar.

(6) Ist ein Angehdriger bei mehreren Beihilfeberechtigten
beriicksichtigungsfahig, wird Beihilfe fir Aufwendungen dieses
Angehdrigen jeweils nur einem Beihilfeberechtigten gewahrt.

u§4
Zu Absatz 1

Beihilfen nach beamtenrechtlichen Vorschriften sind unbeschadet
der Ausgestaltung im Einzelnen dem Grunde nach gleichwertig.
Absatz 1 stellt klar, aus welchem Rechtsverhaltnis eine Beihilfe
beim Zusammentreffen mehrerer Beihilfeberechtigungen nach
beamtenrechtlichen Vorschriften zu gewahren ist.

Zu Absatz 2

1. Die Beihilfeberechtigung nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften aus einem Rechtsverhéltnis als Versorgungsemp-
fénger wird durch eine Beihilfeberechtigung nach anderen
als beamtenrechtlichen Vorschriften im Sinne der Absétze
2 und 5 nicht ausgeschlossen. Sie bleibt bestehen, wenn aus
der Beihilfeberechtigung nach anderen als beamtenrecht-
lichen Vorschriften im konkreten Fall dem Grunde nach
keine Beihilfe zusteht. Beispiel: Eine als krankenversiche-
rungspflichtige Angestellte im 6ffentlichen Dienst beschéf-
tigte Witwengeldempfangerin hat bei einer Krankenhaus-
behandlung Wahlleistungen in Anspruch genommen. Als
Angestellte steht ihr insoweit keine Beihilfe zu, da sie in
diesem Fall infolge der Verweisung auf Sachleistungen dem
Grunde nach keine Beihilfeberechtigung aus ihrem Arbeits-
verhltnis hat. Da somit keine vorgehende Beihilfeberech-
tigung vorliegt, steht eine Beihilfe aus dem Rechtsverhélt-
nis als Versorgungsempféangerin zu.

2. Die Aufstockung einer nach anderen als heamtenrecht-
lichen Vorschriften gewahrten Beihilfe durch eine Beihilfe
aus dem Rechtsverhaltnis als Versorgungsempfénger ist
ausgeschlossen (8 5 Abs. 4 Nr. 7). Steht Beihilfe aus einer
vorgehenden Beihilfeberechtigung zu, ist diese in Anspruch
2u nehmen.

3. Soweit in der privaten Krankenversicherung versicherte
Versorgungsempfanger im offentlichen Dienst eine Teilzeit-
beschaftigung als Arbeitnehmer austiben und auf Grund
ihres dienstrechtlichen Status keinen Beitragszuschuss nach
§ 257 SGB V bzw. keine Pflichtmitgliedschaft in der ge-
setzlichen Krankenversicherung erlangen kénnen, ist aus
Fiirsorgegriinden Absatz 2 nicht anzuwenden. In diesen
Fallen geht die Beihilfeberechtigung als Versorgungsemp-
fanger vor und verdréngt die Beihilfeberechtigung aus dem
Teilzeitarbeitnehmerverh&ltnis.

Zu Absatz 3

Die Hinweise zu Absatz 1 und 2 gelten entsprechend. Auf die Aus-
schlussregelung in § 5 Abs. 4 Nr. 3 wird hingewiesen.

Zu Absatz 5

Wird einem teilzeitbeschaftigten, beriicksichtigungsfahigen Ange-
hérigen eines Beamten der aufgrund Tarifvertrages zustehende
Anspruch auf Beihilfe in Krankheits-, Geburts- und Todesféllen
entsprechend dem Umfang der Arbeitszeit gequotelt, besteht
Anspruch auf Beihilfe iiber den beamteten Ehegatten, wenn die
sonstigen beihilferechtlichen Voraussetzungen (z.B. § 5 Abs. 4
Nr. 3) erfiillt sind. Von den beihilfeféhigen Aufwendungen ist die
aufgrund Tarifvertrag zustehende Beihilfe in Abzug zu bringen
(8 5Abs. 3Satz 1).§ 5Abs. 4Nr. 7findet keine Anwendung.

§5
Beihilfefahigkeit der Aufwendungen

(1) ‘'Beihilfefahig sind nach den folgenden Vorschriften Auf-
wendungen, wenn sie dem Grunde nach notwendig und soweit sie
der Hahe nach angemessen sind. 2Die Angemessenheit der Auf-
wendungen fiir arztliche, zahnérztliche und psychotherapeuti-
sche Leistungen beurteilt sich ausschlieRlich nach dem Gebihren-

rahmen der Gebiihrenordnungen fiir Arzte, Zahnarzte sowie fiir
Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten; soweit keine begriindeten besonderen
Umstande vorliegen, kann nur eine Gebihr, die den Schwellen-
wert des Gebihrenrahmens nicht tiberschreitet, als angemessen
angesehen werden. SAufwendungen fiir Leistungen eines Heil-
prakikers sind angemessen bis zur Hhe des Mindestsatzes des
im April 1985 geltenden Gebihrenverzeichnisses fiir Heilprakti-
ker, jedoch hdchstens bis zum Schwellenwert des Gebihrenrah-
mens der Gehilhrenordnung fiir Arzte bei vergleichbaren Leistun-
gen. “Uber die Notwendigkeit und die Angemessenheit entschei-
det die Festsetzungsstelle; sie kann hierzu Gutachten des Amts-
oder Vertrauensarztes(-zahnarztes) einholen.

(2) oraussetzung fiir die Beihilfefahigkeit ist, dass im Zeit-
punkt des Entstehens der Aufwendungen Beihilfeberechtigung
besteht und bei Aufwendungen fiir einen Angehdrigen dieser
beriicksichtigungsfahig ist. 2Die Aufwendungen gelten in dem
Zeitpunkt als entstanden, in dem die sie begriindende Leistung
erbracht wird.

(3) 1Bei Anspriichen auf Heilfiirsorge, Krankenhilfe, Geldlei-
stung oder Kostenerstattung auf Grund von Rechtsvorschriften
oder arbeitsvertraglichen Vereinbarungen sind vor Berechnung
der Beihilfe die gewéhrten Leistungen in voller Hohe von den bei-
hilfefahigen Aufwendungen abzuziehen. 2Bei der Versorgung mit
Zahnersatz und Zahnkronen sind 65 v.H. als gewahrte Leistung
anzurechnen; Berechnungsgrundlage ist der Betrag, aus dem sich
der Zuschuss der Krankenkasse errechnet. 3Sind zustehende Lei-
stungen nicht in Anspruch genommen worden, so sind sie gleich-
wohl bei der Beihilfefestsetzung zu beriicksichtigen. *Hierbei sind
Aufwendungen fiir Arznei- und Verbandmittel in voller Hohe,
andere Aufwendungen, deren fiktiver Leistungsanteil nicht nach-
gewiesen wird oder ermittelt werden kann, in Hhe von 50 V.H.
als zustehende Leistung anzusetzen.

5Sétze 3 und 4 gelten nicht fiir Leistungen

1. nach § 10 Abs. 2, 4 und 6 Bundesversorgungsgesetz oder
hierauf Bezug nehmende Vorschriften,

2. fir berticksichtigungsfahige Kinder eines Beihilfeberechtig-
ten, die von der Pflichtversicherung in der gesetzlichen
Kranken- oder Rentenversicherung einer anderen Person
erfasst werden,

3. der gesetzlichen Krankenversicherung aus einem freiwilli-
gen Versicherungsverhaltnis.

8Bei in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversicherten

Personen sind Aufwendungen fiir Leistungen eines Heilpraktikers

und fiir von diesem verordnete Arznei- und Verbandmittel ohne

Anwendung der Sétze 3 und 4 beihilfefahig.

(4) WNicht beihilfefahig sind

1. Sach- und Dienstleistungen. 2Als Sach- und Dienstleistung
gilt auch die Kostenerstattung bei kieferorthopadischer
Behandlung. 3Bei Personen, denen ein Zuschuss, Arbeitge-
beranteil und dergleichen zum Krankenversicherungsbei-
trag gewahrt wird oder bei denen sich der Beitrag nach der
Halfte des allgemeinen Beitragssatzes (§ 240 Abs. 3 a
SGB V) bemisst oder die einen Anspruch auf beitragsfreie
Krankenfiirsorge haben, gelten als Sach- und Dienstleistun-
gen auch
a) Festbetrdge fir Arznei-, Verband- und Hilfsmittel

nach dem SGB V,

b)  Aufwendungen — mit Ausnahme der Aufwendungen
fiir Wahlleistungen im Krankenhaus -, die darauf
beruhen, dass der Versicherte die beim Behandler
mdgliche Sachleistung nicht als solche in Anspruch
genommen hat.

“Dies gilt nicht fiir Leistungen nach dem Bundessozialhilfegesetz,

wenn Anspriiche auf den Sozialhilfetrager Ubergeleitet sind,

2. gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen und Kostenanteile
sowie Aufwendungen fiir von der Krankenversorgung aus-
geschlossene Arznei-, Hilfs- und Heilmittel,

3. diein den §8 6 bis 10 genannten Aufwendungen, die fir
den Ehegatten des Beihilfeberechtigten entstanden sind,
wenn der Gesamtbetrag der Einktinfte (§ 2 Abs. 3 Einkom-
mensteuergesetz) des Ehegatten im Vorvorkalenderjahr
vor der Stellung des Beihilfeantrags 18.000 Euro {iber-
steigt, es sei denn, dass dem Ehegatten trotz ausreichender
und rechtzeitiger Krankenversicherung wegen angebore-
ner Leiden oder bestimmter Krankheiten auf Grund eines
individuellen Ausschlusses keine Versicherungsleistungen
gewahrt werden oder dass die Leistungen hierfiir auf Dauer
eingestellt worden sind (Aussteuerung). 2Die oberste
Dienstbehdrde kann in anderen besonderen Ausnahmefal-
len, die nur bei Anlegung des strengsten MaRstabes anzu-
nehmen sind, im Einvernehmen mit dem Bundesministe-
rium des Innern die Gewéhrung von Beihilfen zulassen,

4. Aufwendungen insoweit, als Schadenersatz von einem Drit-
ten erlangt werden kann oder hatte erlangt werden kon-
nen oder die Ansprilche auf einen anderen ibergegangen
oder Ubertragen worden sind,

2

5. Aufwendungen fiir Beamte, denen auf Grund von § 70
Bundesbesoldungsgesetz oder entsprechenden landesrecht-
lichen Vorschriften Heilfiirsorge zusteht,

6. Aufwendungen fiir die persnliche Tatigkeit eines nahen
Angehdrigen bei einer Heilbehandlung; als nahe Angehd-
rige gelten Ehegatten, Eltern und Kinder der jeweils behan-
delten Person. 2Aufwendungen zum Ersatz der dem nahen
Angehdrigen im Einzelfall entstandenen Sachkosten sind
bis zur Hohe des nachgewiesenen Geldwertes im Rahmen
dieser Vorschriften beihilfefahig,

7. Aufwendungen, die bereits auf Grund eines vorgehenden Bei-
hilfeanspruchs (§ 4 Abs. 2 und 3 Satz 2) beihilfeféhig sind,

8. Aufwendungen, die dadurch entstehen, dass eine Kostener-
stattung nach § 64 Abs. 4 SGB V verlangt wird,

9. Abschlage fiir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaft-
lichkeitspriifungen bei der Kostenerstattung nach § 13 Abs.
2SGB V; werden diese nicht nachgewiesen, gelten 15 v.H.
der gewahrten Leistung als Abschlagsbetrag.

(5)  Abweichend von Absatz 4 Nr. 4 sind Aufwendungen beihil-

fefahig, die auf einem Ereignis beruhen, das nach § 87 a Bundes-

beamtengesetz oder entsprechenden landesrechtlichen Vorschrif-
ten zum Ubergang des gesetzlichen Schadenersatzanspruchs auf
den Dienstherrn filhrt.

u§5
Zu Absatz 1

1. Aufwendungen fir &rztliche, zahnérztliche und psychothe-
rapeutische Leistungen, die iber das Maf einer medizinisch
notwendigen Versorgung hinausgehen, sind auch dann
nicht beihilfefahig, wenn sie auf Verlangen erbracht wor-
den sind (vgl. § 1 Abs. 2 Satz 2 GOA, § 1 Abs. 2 Satz 2,
§ 2 Abs. 3 Satz 1 G0Z).

2. Aufwendungen fiir VorsorgemaRnahmen sind nur nach
MaRgabe des § 10 beihilfefahig. Aufwendungen fiir
andere vorbeugende Malnahmen (z.B. ungezielte umfas-
sende Untersuchungen — sog. check up) sind nicht beihilfe-
fahig.

3. Bei Untersuchungen und diagnostischen Mafnahmen in
Diagnosekliniken sind Fahr- und Unterkunftskosten (§ 6
Abs. 1 Nr. 9 und 10 Buchstabe &) notwendig, wenn es sich
um einen Problemfall handelt. Ein Problemfall liegt nur
dann vor, wenn dies durch einen Arzt ausdriicklich bestétigt
wird.

4.1 Die Gebihrenordnungen fiir Arzte und Zahnérzte (GOA,
GOZ) stecken den fiir die Bemessung der Vergiitung maf-
gebenden Rahmen ab und zéhlen die Kriterien auf, die bei
der Festsetzung im einzelnen zu Grunde zu legen sind. Die
Spannenregelungen dienen nicht dazu, die Einfachsétze an
die wirtschaftliche Entwicklung anzupassen. Der in der GOA
und GOZ vorgegebene Bemessungsrahmen enthdlt im
Zusammenwirken mit den Gebihrenverzeichnissen eine
Variationsbreite fiir die Gebihrenbemessung, die, bezogen
auf die einzelne Leistung, ausreicht, um auch schwierige
Leistungen angemessen zu entgelten.

4.2 Mafstab fiir die Angemessenheit von Aufwendungen (8 5

Abs. 1 Satz 2) sind die Gebiihren nach der GOA/GOZ auch
dann, wenn die Leistung von einem Arzt/Zahnarzt oder in
dessen Verantwortung erbracht, jedoch von anderer Seite
(z.B. einer Klinik) in Rechnung gestellt wird; dies gilt nicht,
soweit eine andere 6ffentliche Gebihrenordnung Anwen-
dung findet.
Als andere offentliche Gebiihrenordnung gelten z. B. die
landesrechtlichen Gesetze {iber den Rettungsdienst. Darin
ist geregelt, dass fir Leistungen des Rettungsdienstes (Not-
fallrettung oder Krankentransport) Benutzungsentgelte
2wischen den Leistungstragern und bestimmten Kostentré-
gern zu vereinbaren sind, die auch fiir alle anderen Benut-
zer verbindlich sind. Pauschal berechnete Benutzungsent-
gelte fir Leistungen des Rettungsdienstes sind beihilfefé-
hig, wenn sie auf Grundlage dieser Gesetze vereinbart wur-
den und einheitlich berechnet werden.

4.3 Die Angemessenheit der Aufwendungen fiir Leistungen
Psychologischer Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten bei Privatbehandlung rich-
tet sich nach der GOA mit der MaRgabe, dass Vergiitungen
nur fir Leistungen berechnungsfahig sind, die in den
Abschnitten B und G des Gebiihrenverzeichnisses der GOA
aufgefilhrt sind — § 1 Abs. 2 Gebihrenordnung fiir
Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP) vom 8. Juni 2000,
verdffentlicht im BGBI. |S. 818 —. Dabei handelt es sich
inshesondere um folgende Gebihrenziffern:

Abschnitt B der GOA: 1, 3, 4, 34, 60, 70 (ausgenommen
Dienst- bzw. Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen), 75, 80,
85, 95;



Abschnitt G der GOA: 808, 835, 845, 846, 847, 855, 856,
857, 860, 861, 862, 863, 864, 865, 870, 871.

Gebuhren fiir Leistungen nach Abschnitt B sowie Gebiihren
fiir Leistungen nach Nummern 808, 835, 845, 846, 847,
855, 856, 857 und 860 des Abschnittes G der GOA unter-
liegen nicht dem Voranerkennungsverfahren durch ver-
trauensérztliche Gutachter, sie sind unabhéngig von den
iibrigen Behandlungsziffern nach Abschnitt G der GOA bei-
hilfefahig.

5.1 Uberschreitet eine Gebiinr fiir arztliche, zahnérztliche und
psychotherapeutische Leistungen den in § 5 Abs. 2 Satz 4,
Abs. 3 Satz 2 GOA, § 5 Abs. 2 Satz 4 GOZ vorgesehenen
Schwellenwert, so kann sie nach § 5 Abs. 1 nur dann als
angemessen angesehen werden, wenn in der schriftlichen
Begriindung der Rechnung (8 12 Abs. 3 Sétze 1 und 2
GOA, § 10 Abs. 3 Sétze 1 und 2 GOZ) dargelegt ist, dass
erheblich (iber das gewdhnliche MaR hinausgehende
Umstande dies rechtfertigen. Derartige Umstande k&nnen
in der Regel nur gegeben sein, wenn die einzelne Leistung
aus bestimmten Griinden
—  besonders schwierig war oder
— einen auBergewdhnlichen Zeitaufwand beanspruchte

oder
—  wegen anderer besonderer Umsténde bei der Aus-
fiihrung erheblich {iber das gewdhnliche MaR hinaus-
ging
und diese Umsténde nicht bereits in der Leistungsbeschrei-
bung des Gebhrenverzeichnisses beriicksichtigt sind (§ 5
Abs. 2 Satz 3 GOA/GOZ; vgl. .B. Nr. 2382 des Gebiihren-
verzeichnisses der GOA, Nr. 605 des Gebiihrenverzeichnis-
ses der GOZ).

5.2 Nach § 12 Abs. 3 Satz 2 GOA, § 10 Abs. 3 Satz 2 GOZ ist
die Begriindung auf Verlangen néher zu erldutern. Beste-
hen bei der Festsetzungsstelle erhebliche Zweifel dariber,
ob die in der Begriindung dargelegten Umstande den
Umfang der Uberschreitung des Schwellenwertes rechtferti-
gen, soll sie den Beihilfeberechtigten bitten, die Begriin-
dung durch den Arzt/Zahnarzt erldutern zu lassen, soweit
dies nicht bereits von der Krankenversicherung des Beihil-
feberechtigten veranlasst worden ist. Werden die Zweifel
nicht ausgeraumt, ist mit Einverstandniserklarung des Bei-
hilfeberechtigten eine Stellungnahme der zustandigen Arz-
tekammer/Zahnarztekammer einzuholen.

5.3 Nach § 2 Abs. 1 GOA/GOZ kann durch Vereinbarung nur
noch eine von § 3 GOA/GOZ abweichende Hahe der Vergii-
tung festgelegt werden (Abdingung). Eine Abdingung der
GOA insgesamt und die Anwendung anderer Gebiihrenord-
nungen ist nicht zul&ssig; eine Abdingung der GOZ ist nach
MaRgabe des § 2 Abs. 3 Satz 1 GOZ zulassig (vgl. Hinweis
1). Gebiihren, die auf einer Abdingung nach § 2 GOA, § 2
Abs. 1 GOZ beruhen, kénnen grundsatzlich nur bis zum
Schwellenwert als angemessen i.S. der Beihilfevorschriften
angesehen werden, es sei denn, eine Uberschreitung des
Schwellenwertes bis zum hdchsten Gebihrensatz (§ 5 Abs.
1und 3 GOA, § 5 Abs. 1 GOZ) ist nach der Begriindung ent-
sprechend Hinweis Nummer 5.1, 5.2 gerechtfertigt. Aus-
nahmen konnen in auBergewdhnlichen, medizinisch
besonders gelagerten Einzelfallen von der obersten Dienst-
behdrde im Einvernehmen mit dem Bundesministerium des
Innern zugelassen werden.

6.  Bei Versicherten im beihilfekonformen Standardtarif (§
257 Abs. 2a SGB V) beurteilt sich die Angemessenheit der
Aufwendungen fiir die &rztlichen, zahnérztlichen und
psychotherapeutischen Leistungen, die zum Leistungsum-
fang des Standardtarifs z&hlen, nach § 5b GOA, § 5a GOZ
und § 1 Abs. 1GOPiV.m.§ 5b GOA.

7. Zu den besonderen gebiihrenrechtlichen Fragen vergleiche
die als Anhang 1 beigefiigten Hinweise zum Gebiihrenrecht.

8. Gutachten sind mit Einverstandnis des Beihilfeberechtigten
einzuholen, sofern dazu persdnliche Daten weitergegeben
werden.

Zu Absatz 3

1. Zu den zustehenden Leistungen nach Satz 1 gehdren z.B.
auch Anspriiche gegen zwischen- oder iberstaatliche Orga-
nisationen und Anspriiche auf Krankheitsfiirsorge auf
Grund Artikel 31 Abs. 2 des Statuts des Lehrpersonals der
Européischen Schulen sowie Anspriiche nach dem Gesetz
{iber die Krankenversicherung der Landwirte. Zu den zuste-
henden Leistungen gehdren ferner Anspriche — ausge-
nommen Bestattungsgelder (vgl. § 12 Abs. 1 Satz 4) —
nach dem BVG, und zwar auf Leistungen der Kriegsopfer-
fiirsorge auch dann, wenn sie nach sozialhilferechtlichen
Grundsatzen gewahrt werden, es sei denn, dass sie vom
Einkommen oder Vermdgen des Leistungsberechtigten oder
seiner unterhaltsverpflichteten Angehérigen wieder einge-
zogen werden.

2. Satz 3 findet Anwendung z.B. bei privatarztlicher Behand-
lung.

3. Anspriiche des nichtehelichen Kindes gegen seinen Vater
auf Ersatz von Aufwendungen bei Krankheit und fir die
Sauglings- und Kleinkinderausstattung sind im Rahmen der
Unterhaltspflicht zu erfillen (vgl. § 1615a i.V.m. § 1610
Abs. 2 , 88 1615 ff. BGB). Der Unterhaltsanspruch des
nichtehelichen Kindes gegen seinen Vater fallt jedoch nicht
unter die Anspriiche auf Kostenerstattung nach § 5 Abs. 3
Satz 1; dies gilt ohne Ricksicht darauf, wem dieser
Anspruch zusteht. Daher kann die Mutter nicht auf etwaige
Anspriiche gegen den Vater des Kindes verwiesen werden,
wenn sie fir Aufwendungen dieser Art Beihilfen bean-
sprucht.

4. Eine nach den BhV zustehende Beihilfe hat Vorrang vor den
Leistungen nach dem BSHG (§ 2 Abs. 1 BSHG), auch wenn
nach dem BSHG vorgeleistet wird. Gleiches gilt gegentiber
Leistungen aus dem Entsch&digungsfond fiir Schaden aus
Kraftfahrzeugunfallen nach § 12 Abs. 1 PfIVG.

5. Zu den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
aus einem freiwilligen Versicherungsverhaltnis nach Satz 5
Nr. 3 gehdren nicht Leistungen der gesetzlichen Kranken-
versicherung, die von ihr auf Grund des BVG gewahrt wer-
den.

Zu Absatz 4 Nr. 1

1. Die Vorschrift erfasst Sachleistungen (z.B. &rztliche und
zahnérztliche Versorgung, Krankenhausleistungen, Heil-
mittel usw., die auf Kranken- oder Behandlungsschein
gewahrt werden sowie kieferorthopadische Behandlung)
einer gesetzlichen Krankenkasse, der gesetzlichen Unfall-
versicherung, der Rentenversicherung sowie sonstiger Lei-
stungstréger, z.B. Versorgungsverwaltung nach dem BVG.
Eine anstelle einer Sachleistung gewéhrte Geldleistung wird
als zustehende Leistung nach MaR3gabe des § 5 Abs. 3 Satz
1 angerechnet.

2. Zum Personenkreis nach Satz 3 gehdren auch Versiche-
rungspflichtige, deren Beitrédge zur Krankenversicherung
zur Halfte vom Trager der Rentenversicherung getragen
werden (§ 249a SGB V). Satz 3 gilt nicht fir freiwillige Mit-
glieder der gesetzlichen Krankenversicherung, wenn der
Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag monatlich
weniger als 21 Euro betragt.

3. Danach Satz 3 Buchstabe a bei den dort genannten Perso-
nen Festbetrége als Sachleistung gelten, sind dariber hin-
ausgehende Aufwendungen nicht beihilfefahig. Festhetrége
kdnnen gebildet werden fiir
—  Arzngi- und Verbandmittel (§ 35 SGB V),

- Hilfsmittel (§ 36 SGB V).

Als Festhetrage gelten auch

— die Vertragssatze nach § 33 Abs. 2 Satz 2 SGB V,
— der Zuschuss nach § 33 Abs. 3 Satz 3 SGB V,

—  der Zuschuss nach § 33 Abs. 4 Satz 1 SGB V
sowie

—  der Festbetrag nach § 133 Abs. 2 SGB V.

4. Satz 3 Buchstabe b erfasst die Falle, in denen sich der dort
genannte Versicherte nicht im Rahmen der kassenarzt-
lichen Versorgung behandeln Iasst (z.B. privatérztliche
Behandlung durch einen Kassenarzt). Hatte der Behandler
im Falle der Vorlage des Behandlungs- oder Uberweisungs-
scheines eine Sachleistung zu erbringen gehabt, ist eine
Beihilfe ausgeschlossen. Gehdrt der Behandler oder verord-
nende Arzt nicht zu dem von der Krankenkasse zugelasse-
nen Behandlerkreis, findet § 5 Abs. 3 Sétze 3 und 4
Anwendung.

5. Bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversi-

cherung mit ermaRigtem Beitragssatz nach § 240 Abs. 3 a
SGB V ist Satz 3 nicht anzuwenden, soweit auf Grund Arti-
kel 2 Nr. 2 der Anderungsvorschrift vom 19. September
1989 sowie des Hinweises 4 zu § 14 Abs. 4 weiterhin ein
Bemessungssatz von 100 v.H. zu den nach Anrechnung
der Kassenleistung verbleibenden beihilfefahigen Aufwen-
dungen zu gewdhren ist.
Entsprechendes gilt fiir Personen, die Leistungen nach § 10
Abs. 2, 4 und 6 BVG oder hierauf Bezug nehmender Vor-
schriften erhalten, sowie fir bericksichtigungsfahige Kin-
der eines Beihilfeberechtigten, die von der Pflichtversiche-
rung in der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversiche-
rung einer anderen Person erfasst werden.

Zu Absatz 4 Nr. 2

Zuzahlungen bzw. Kostenanteile nach 8§ 23 Abs. 6, 24 Abs. 3,
31 Abs. 3, 32 Abs. 2, 39 Abs. 4, 40 Abs. 5, 41 Abs. 3 und 60 Abs.
2 SGB V oder entsprechenden Regelungen sind auch dann nicht
beihilfeféhig, wenn von der gesetzlichen Krankenversicherung
keine Sachleistung, sondern eine Geldleistung gewahrt wird. Dies

3

gilt auch fiir Aufwendungen fiir die nach § 34 SGB V oder ent-
sprechenden Regelungen ausgeschlossenen Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel. Von der gesetzlichen Krankenversicherung auf Grund
von § 130 Abs. 1 SGB V (Arzneimittelrabatt) nicht erstattete Auf-
wendungen sind als Kostenanteil nicht beihilfefahig. Bei den nicht
durch Zuschiisse der Kasse gedeckten Anteilen bei der Versorgung
mit Zahnersatz handelt es sich um keine Zuzahlungen bzw.
Kostenanteile.

Zu Absatz 4 Nr. 3

1. Die Einkiinfte nach dieser Vorschrift umfassen folgende
Einkunftsarten:

1.1 Einkinfte aus Land- und Forstwirtschaft,

1.2 Einkiinfte aus Gewerbebetrieh,

1.3 Einkiinfte aus selbstandiger Arbeit,

1.4 Einkiinfte aus nichtselbsténdiger Arbeit,

1.5 Einkinfte aus Kapitalvermdgen,

1.6  Einkinfte aus Vermietung und Verpachtung,

1.7 sonstige Einknfte im Sinne des § 22 EStG.

Die Summe dieser Einkinfte, vermindert um den Altersent-
lastungshetrag, ist der Gesamtbetrag der Einkinfte. Ein-
kiinfte aus Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieh und
selbstandiger Arbeit sind der Gewinn, bei den anderen Ein-
kunftsarten der Uberschuss der Einnahmen iber die Wer-
bungskosten.

2. Hat der beriicksichtigungsfahige Ehegatte keine Einkiinfte
mehr Gber 18.000 Euro und erklért der Beihilfeberech-
tigte, dass im laufenden Kalenderjahr die Einkommens-
grenze nach Nummer 3 nicht Uberschritten wird, kann
unter dem Vorbehalt des Widerrufs eine Beihilfe bereits im
laufenden Kalenderjahr gewahrt werden; dem Beihilfebe-
rechtigten ist aufzugeben, zu Beginn des folgenden Kalen-
derjahres zu erkldren, ob die Einkiinfte des beriicksichti-
gungsfahigen Ehegatten im abgelaufenen Kalenderjahr die
Einkommensgrenze iberschritten haben.

3. Bei einem individuellen Ausschluss oder einer Aussteuerung
von Versicherungsleistungen sind nur die Aufwendungen
fiir die entsprechenden Leiden oder Krankheiten beihilfefa-
hig.

Zu Absatz 4 Nr. 4

Sofern der Ersatzanspruch nicht auf den Dienstherrn iibergeht
(vgl. Absatz 5), gilt das Rundschreiben vom 6. Juni 1980 — D Il
6 — 213 103-4/13 — weiter.

Zu Absatz 4 Nr. 9

Nach § 53 SGB V kdnnen die gesetzlichen Krankenkassen bei
Kostenerstattung nach § 13 SGB V vorsehen, dass die Versicher-
ten jeweils fiir ein Kalenderjahr einen Teil der von der Kranken-
kasse zu tragenden Kosten zu ilbernehmen haben (Selbstbehalt).
Soweit Selbstbehalte von der Krankenkasse festgesetzt werden,
sind sie nicht beihilfefahig.

§6
Beihilfefahige Aufwendungen bei Krankheit

(1) Aus Anlass einer Krankheit sind beihilfefahig die Aufwen-

dungen fir
1. Adrztliche, zahnarztliche und psychotherapeutische Leistun-
gen und Leistungen eines Heilpraktikers. 2Voraussetzungen
und Umfang der Beihilfeféhigkeit von Aufwendungen fir
psychotherapeutische Behandlungen bestimmen sich nach
Anlage 1, von Aufwendungen fiir zahnérztliche und kie-
ferorthopédische Leistungen nach Anlage 2. 3Nicht beihilfe-
fahig sind Aufwendungen filr Begutachtungen, die weder
im Rahmen einer Behandlung noch bei der Durchfilhrung
dieser Vorschriften erbracht werden,
2. die vom Arzt, Zahnarzt oder Heilpraktiker bei Leistungen
nach Nummer 1 verbrauchten oder nach Art und Umfang
schriftlich verordneten Arzneimittel, Verbandmittel und
dergleichen, abziiglich eines Betrages fiir jedes verordnete
Arznei- und Verbandmittel von
a) 4,00 Euro bei einem Apothekenabgabepreis bis 16,00
Euro, jedoch nicht mehr als die Kosten des Mittels,

b) 4,50 Euro bei einem Apothekenabgabepreis von
16,01 Euro bis 26,00 Euro,

¢) 500 Euro bei einem Apothekenabgabepreis von
mehr als 26,00 Euro.

3Sind fiir Arznei- und Verbandmittel Festbetrége festgesetzt, sind

dartiber hinausgehende Aufwendungen nicht beihilfeféhig;

Betrége nach Satz 1 sind vom Festbetrag abzuziehen. 3Betrége

nach Satz 1 sind nicht abzuziehen bei Aufwendungen fiir
a)  Kinder, solange sie beriicksichtigungsfahig im Sinne

des § 3 sind,



b)  Empfanger von Versorgungsbeziigen mit Bezligen
bis zur Hehe des auf einen vollen DM-Betrag abge-
rundeten 1,1fachen Satzes des Mindestruhegehaltes
(8 14 Abs. 4 Satz 2 und 3 Beamtenversorgungsge-
setz),

¢)  Personen, die Leistungen nach § 9 Abs. 7 Satz 3
erhalten,

d)  Schwangere bei arztlich verordneten Arzneimitteln
wegen  Schwangerschaftsbeschwerden oder im
Zusammenhang mit der Entbindung.

“Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen fiir Mittel, die geeignet

sind, Gilter des taglichen Bedarfs zu ersetzen.

SNicht beihilfefahig sind Aufwendungen fiir
a)  Arzneimittel zur Anwendung bei Erkaltungskrank-

heiten und grippalen Infekten einschlielich der bei
diesen Krankheiten anzuwendenden Schnupfenmit-
tel, Schmerzmittel, hustenddmpfenden und hustenld-
senden Mittel fiir Personen, die das achtzehnte
Lebensjahr vollendet haben,

b)  Mund- und Rachentherapeutika,

¢)  Abfiihrmittel,

d)  Arzneimittel gegen Reisekrankheit,

3. eine vom Arzt schriftlich verordnete Heilbehandlung und
die dabei verbrauchten Stoffe. 2Zur Heilbehandlung gehg-
ren auch arztlich verordnete Bader (ausgenommen Sauna-
béder und Aufenthalte in Mineral- oder Thermalbadern
auBerhalb einer Sanatoriumsbehandlung oder Heilkur),
Massagen, Bestrahlungen, Krankengymnastik, Bewe-
gungs-, Beschaftigungs- und Sprachtherapien. *Die Heilbe-
handlung muss von einem Beschéftigungs- und Arbeitsthe-
rapeuten, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Kranken-
gymnasten, Logopéden, Masseur oder Masseur und medi-
zinischen Bademeister durchgefiihrt werden.

“Das Bundesministerium des Innem kann Hachstbetrage

fiir die Angemessenheit der Aufwendungen fiir Heilbe-

handlungen festlegen,

4. Anschaffung (ggf. Miete), Reparatur, Ersatz, Betrieb und
Unterhaltung der vom Arzt schriftlich verordneten Hilfsmit-
tel, Gerate zur Selbstbehandlung und zur Selbstkontrolle,
Korperersatzstiicke sowie die Unterweisung im Gebrauch
dieser Gegenstande. 2Voraussetzungen und Umfang der
Beihilfefahigkeit bestimmen sich nach Anlage 3. *Dabei
kann das Bundesministerium des Innern fiir einzelne Hilfs-
mittel Hochstbetrage und Eigenbehalte festlegen,

5. Erste Hilfe,

6. die vorstationdre und nachstationére Krankenhausbehand-
lung nach § 115 aSGB V;
die vollstationdren und teilstationaren Krankenhausleistun-
gen nach der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV), und

zwar
a) allgemeine Krankenhausleistungen (§ 2 Abs. 2
BPAIV)
aa) Fallpauschalen und Sonderentgelte (8 11

BPfV),

bb) tagesgleiche Pflegesatze (Abteilungspflege-
satz, Basispflegesatz, teilstationarer Pflegesatz
— § 13 BPfIV -, Pflegesatz nach § 14 Abs. 5
Satz 5 BPflV),

cc) Entgelte fir Sondervereinbarungen — Modell-
vorhaben — (8 26 BPflV),
b)  Wahlleistungen
aa) gesondert berechnete wahldrztliche Leistungen
(8 22 BPflV),

bh)  gesondert berechnete Unterkunft (§ 22 BPflV)
bis zur Hohe der Kosten eines Zweibettzim-
mers abziiglich eines Betrages von 14,50
Euro taglich

sowie andere im Zusammenhang damit berechnete

Leistungen im Rahmen der Nummern 1 und 2.

2Bei Behandlung in Krankenhausern, die die Bundespflege-

satzverordnung nicht anwenden, sind Aufwendungen fiir

Leistungen beihilfefahig, die den in Satz 1 genannten ent-

sprechen,

7. eine nach arztlicher Bescheinigung notwendige voriberge-
hende héusliche Krankenpflege (Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung); die Grundpflege muss iber-
wiegen. 2Daneben sind Aufwendungen fiir Behandlungs-
pflege beihilfefahig. *Bei einer Pflege durch Ehegatten,
Kinder, Eltern, GroReltern, Enkelkinder, Schwiegerséhne,
Schwiegertdchter, Schwéger, Schwégerinnen, Schwiegerel-
tern und Geschwister des Beihilfeberechtigten oder der
beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen sind die folgenden
Aufwendungen beihilfefahig:

a)  Fahrkosten,

b)  eine fiir die Pflege gewahrte Vergiitung bis zur Hohe
des Ausfalls an Arbeitseinkommen, wenn wegen der
Ausiibung der Pflege eine mindestens halbtégige
Erwerbstatigkeit aufgegeben wird; eine an Ehegatten

und Eltern des Pflegebediirftigen gewahrte Vergi-
tung ist nicht beihilfefahig.

“Aufwendungen nach den Satzen 1 bis 3 sind insgesamt

beihilfefahig bis zur Hehe der durchschnittlichen Kosten

einer Krankenpflegekraft (Vergitungsgruppe Kr. V- der

Anlage 1 b zum Bundes-Angestelltentarifvertrag),

8. eine Familien- und Haushaltshilfe zur notwendigen Weiter-
fiihrung des Haushalts des Beihilfeberechtigten bis zu 6,00
Euro stiindlich, hachstens 36,00 Euro taglich, wenn die den
Haushalt fiihrende beihilfeberechtigte oder beriicksichti-
gungsfahige Person wegen einer notwendigen stationdren
Unterbringung (Nummer 6, § 9 Abs. 7) den Haushalt nicht
weiterfiihren kann. 2Voraussetzung ist, dass diese Person —
ausgenommen Alleinerziehende — nicht oder nur geringfi-
gig erwerbstétig ist, im Haushalt mindestens eine beihilfe-
berechtigte oder beriicksichtigungsfahige Person (§ 3 Abs.
1) verbleibt, die pflegebedirftig ist oder das fiinfzehnte
Lebensjahr nach nicht vollendet hat, und keine andere im
Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfihren kann.
3Dies gilt in besonderen Féllen auch filr die ersten sieben
Tage nach Ende der stationaren Unterbringung sowie bei
Alleinstehenden, wenn eine Hilfe zur Fiihrung des Haus-
halts erforderlich ist. “Nummer 7 Satz 3 gilt entsprechend.
SWerden anstelle der Beschaftigung einer Familien- und
Haushaltshilfe Kinder unter fiinfzehn Jahren oder pflege-
bediirftige berticksichtigungsféhige oder selbst beihilfebe-
rechtigte Angehrige in einem Heim oder in einem frem-
den Haushalt untergebracht, so sind die Aufwendungen
hierfiir bis zu den sonst notwendigen Kosten einer Fami-
lien- und Haushaltshilfe beihilfefahig. ®Die Kosten fir eine
Unterbringung im Haushalt einer der in Nummer 7 Satz 3
genannten Personen sind mit Ausnahme der Fahrkosten
(Nummer 9) nicht beihilfefahig,

9. die Beforderung bei Inanspruchnahme &rztlicher, zahnérzt-
licher, psychotherapeutischer Leistungen und Krankenhaus-
leistungen sowie bei Heilbehandlungen (Nummer 3) und
fiir eine erforderliche Begleitung bis zur Hohe der Kosten
der niedrigsten Klasse regelméRig verkehrender Beftrde-
rungsmittel sowie die Gepéckbeférderung. 2Hhere Befor-
derungskosten diirfen nur beriicksichtigt werden, wenn sie
unvermeidbar waren; wird in diesen Fallen ein privater
Personenkraftwagen benutzt, ist hochstens der in § 6 Abs.
1 Satz 1 Nr. 4 des Bundesreisekostengesetzes genannte
Betrag beihilfefahig. Von den nach Satz 1 und 2 beihilfefa-
higen Aufwendungen ist ein Betrag von 13,00 Euro je ein-
fache Fahrt abzuziehen.

“Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen fiir

a) die Beforderung weiterer Personen sowie des Ge-
pécks bei Benutzung privater Personenkraftwagen,

b)  die Benutzung privater Personenkraftwagen sowie
regelmédRig verkehrender Beforderungsmittel am
Wohn-, Aufenthalts- und Behandlungsort oder in
deren Einzugsgebiet im Sinne des Bundesumzugsko-
stengesetzes,

¢)  die Mehrkosten der Beforderung zu einem anderen
als dem néchstgelegenen Ort, an dem eine geeignete
Behandlung mdglich ist,

d) die Kosten einer Riickbeftrderung wegen Erkran-
kung wahrend einer Urlaubs- oder anderen privaten
Reise,

Unterkunft bei notwendigen auswartigen ambulan-

ten drztlichen, zahnarztlichen und psychotherapeuti-

schen Leistungen bis zum Hachstbetrag von 26,00

Euro taglich. 2Ist eine Begleitperson erforderlich, so

sind deren Kosten fiir Unterkunft ebenfalls bis zum

Héchstbetrag von 26,00 Euro taglich beihilfefahig.

3Die Vorschrift findet bei einer Heilkur oder bei

kuréhnlichen MaBBnahmen keine Anwendung,

b)  Unterkunft und Verpflegung bei einer &rztlich ver-
ordneten Heilbehandlung in einer Einrichtung, die
der Betreuung und der Behandlung von Kranken
oder Behinderten dient, bis zur Héhe von 5,50 Euro
taglich; dies gilt nicht bei Leistungen nach § 9 Abs. 7
oder 9,

11, Organspender, wenn der Empfénger Beihilfeberechtigter
oder beriicksichtigungsfahiger Angehdriger ist, im Rahmen
der Nummern 1 bis 3, 6, 8 bis 10, soweit sie bei den fiir die
Transplantation notwendigen MafRnahmen entstehen; bei-
hilfefahig ist auch der vom Organspender nachgewiesene
Ausfall an Arbeitseinkommen. 2Dies gilt auch fiir als Organ-
spender vorgesehene Personen, wenn sich herausstellt,
dass sie als Organspender nicht in Betracht kommen,

12. eine behdrdlich angeordnete Entseuchung und die dabei
verbrauchten Stoffe.

(2)  Das Bundesministerium des Innern kann die Beihilfefahig-

keit von Aufwendungen fiir eine Untersuchung oder Behandlung

nach einer wissenschaftlich nicht allgemein anerkannten Methode
begrenzen oder ausschlieRen.

10. a)

(3)  Das Bundesministerium des Innern kann die Beihilfefahig-

keit der Aufwendungen fiir bestimmte &rztliche, psychotherapeu-

tische und zahnarztliche Leistungen, insbesondere der Kieferor-
thopédie, vom Vorliegen von Indikationen abh&ngig machen.

(4)  Das Bundesministerium des Innern kann die Beihilfefahig-

keit der Aufwendungen ausschlieRen fur

1. Arzneimittel, die ihrer Zweckbestimmung nach dblicher-
weise bei geringfilgigen Gesundheitsstorungen verordnet
werden,

2. unwirtschaftliche Arzneimittel,

3. Heilbehandlungen und Hilfsmittel von geringem oder
umstrittenem therapeutischen Nutzen oder geringem
Abgabepreis.

(5) 'Betrége nach Absatz 1 Nr. 2 Satz 1 und Nr. 9 Satz 3 sind

innerhalb eines Kalenderjahres auf Antrag nicht mehr abzuziehen,

soweit sie fiir den Beihilfeberechtigten und seine beriicksichti-
gungsfahigen Angehdrigen zusammen die Belastungsgrenze

{iberschreiten. 2Diese betrdgt 2 v.H. des jahrlichen Einkommens

im Sinne von § 9 Abs. 7 Satz 4; sofern Personen wegen derselben

Krankheit in Dauerbehandlung sind und ein Jahr lang Betrage

nach Satz 1 in Hohe von mindestens 1 v.H. des jahrlichen Einkom-

mens im Sinne von § 9 Abs. 7 Satz 4 ahgezogen wurden, entfal-
len die in Satz 1 genannten Abzugshetrage nach Ablauf des ersten

Jahres fiir die weitere Dauer dieser Behandlung mit der MaRgabe,

dass die Abzugshetrage fiir die Person entfallen, die wegen dersel-

ben Krankheit in Dauerbehandlung ist. *Die Abzugshetrage gelten
mit dem Datum des Entstehens der Aufwendungen als erbracht.

“Das Einkommen des Ehegatten wird nicht beriicksichtigt, wenn

dieser Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung oder selbst

beihilfeberechtigt ist. 3Das Einkommen vermindert sich bei verhei-
rateten Beihilfeberechtigten um 15 v.H.. SMaRgebend fiir die

Feststellung der Belastungsgrenze ist jeweils das jahrliche Einkom-

men des Kalenderjahres vor Stellung des Antrages nach Satz 1.

u§6
Zu Absatz 1

1. Die Anerkennung der Beihilfefahigkeit der Aufwendungen
fir durchgefiihrte MaRnahmen zur kinstlichen Befruch-
tung ist unter folgenden Voraussetzungen méglich:

1.1 Beihilfeféhig sind Aufwendungen fir
— die homologe Insemination,

—  die homologe In-vitro-Fertilisation mit anschlieRen-
dem Embryotransfer bzw. Transfer der Gameten.

Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen fir die heterologe

Insemination und die heterologe In-vitro-Fertilisation.

1.2 Homologe Insemination
Beihilfefahig sind die Aufwendungen fir die &rztliche Fest-
stellung der Voraussetzungen und fiir hdchstens fiinf
Behandlungen. Die Festsetzungsstelle kann bei einer ent-
sprechenden &rztlichen Feststellung dariiber hinaus die
Aufwendungen fiir weitere drei Behandlungen als beihilfe-
fahig anerkennen.

1.3 In-vitro-Fertilisation
Beihilfefahig sind die Aufwendungen fiir die arztliche Fest-
stellung der Voraussetzungen und fir hdchstens vier
Behandlungen.

1.4 Uber die in den Hinweisen 1.2 und 1.3 genannten Hchst-
grenzen hinausgehende Aufwendungen sind nicht beihilfe-
fahig.

2. Legasthenie ist keine Erkrankung i.S. des § 6 Abs. 1. Auf-
wendungen fiir eine derartige Behandlung sind daher nicht
beihilfefahig.

Zu Absatz 1 Nr. 1

1. Ob die Aufwendungen aus Anlass einer Krankheit entstan-
den sind und notwendig waren, ergibt sich aus der Dia-
gnose; ohne deren Angabe in der Rechnung kénnen die
Aufwendungen daher nicht als beihilfeféhig anerkannt
werden. Bei zahnarztlicher Behandlung ist die Angabe der
Diagnose erforderlich bei implantologischen, funktionsana-
Iytischen und funktionstherapeutischen Leistungen.

2. Aufwendungen fiir &rztliche Bescheinigungen zum Nach-

weis der Dienstunfahigkeit und Dienstféhigkeit des Beihil-
feberechtigten sind beihilfefahig.
Aufwendungen fiir Heil- und Kostenplane bei zahnérzt-
licher und kieferorthopédischer Behandlung sind mit Aus-
nahme der nach § 2 Abs. 3 GOZ erstellten Heil- und Kosten-
pléne sowie der Nr. 002 des Gebilhrenverzeichnisses der
GOZ beihilfefahig.

3. Die Aufwendungen fiir zahntechnische Leistungen sind
durch eine dem § 10 Abs. 2 Nr. 5 GOZ entsprechende
Regelung des Zahnarztes oder Dentallabors nachzuweisen;
sie sind im Rahmen der Nummer 1 der Anlage 2 zu § 6
Abs. 1 Nr. 1 beihilfefahig.



Laborkosten-Rechnung

Nr. Leistung E.-Pr. DM St. Ges.-Pr. DM
0001  Modell aus Hartgips
0002 Modell aus Superhartgips 9,00 1 9,00
0101 Modell fiir das S&gen von Stiimpfen 12,40 1 12,40
0103 Einzelstumpf ségen und vorbereiten 7,50 4 30,00
0104 Einzelstumpf aus Superhartgips
0105  Einzelstumpf aus Kunststoff
0106  Dowel-Pin setzen 5,00 4 20,00
0108  Repon. eines Stumpfes
Ausblocken 4,00 5 20,00
0401 Einstellen in Mittelwertartikulator 12,70 1 12,70
0405 Einstellen in Fixator
1002 Schellackbasis mit Bisswall
1003 Kunststoffhasis mit Bisswall
1101 Individueller Loffel
1201 Ubertragungskappe aus Kunststoff
1202 Ubertragungskappe aus Metall
1304 Provisorische Krone
1305  Provisorisches Briickenglied
2001 Kronenring nach MafRd
2002 Kronenring nach Modell
2003 Gegossene Kauflache fiir Kronenring
2004 Gusskrone nach Stufenpraparation
2005  Gusskrone
2006  Gusskrone zur Kunststoffverblendung
2007 Gusskrone zur Keramikverblendung 72,50 4 290,00
2009  Gusshalbkrone
2010  Gussdreiviertelkrone
2102 Stiftaufbau indirekt, geg., ohne Kappe
2103 Wurzelkappe direkt, geg., ohne Aufhau
2104 Wurzelkappe indirekt, geg., ohne Aufbau
2106 Aufbau auf vorh. Wurzelkappe fiir Krone
2107 Wurzelk. m. Rickenpl. bzw. Kaufl. f. Kst.-V.
2108 Wurzelk. m. Rickenpl. bzw. Kaufl. f. Ker.V.
2201 Teleskopkrone primér
2210 Gusskrone fiir Ankerbandklammer
2301  Briickenglied massiv
2306  Briickenglied fiir Kunststoffverblendung
2307 Briickenglied fiir Keramikverblendung
2309 Briickenglied fiir Keramikvollverblendung 74,50 4 298,00
2501 Mantelkrone Frontzahn, Kunststoff
2601 Mantelkrone Frontzahn, Keramik
2602 Mantelkrone Seitenzahn, Keramik
2701 Einfléchige Verblendung, Kunststoff
2710 Verbundschale aus Kunststoff (Facette)
2801 Einfléchige Verblendung, Keramik 119,20 8 953,60
2802 Zweiflachige Verblendung, Keramik
2803 Mehr als zweifl. Verblendung, Keramik
3001 Umlaufende Frésung je Zahn
3003  Teilfrasung je Zahn
3006  Bohrung und Frésung fir Friktionsstift, je Stift
3101 Steg gegossen, Grundeinheit
3102 Steg gegossen, LAngeneinheit je Zahn
3201 Teleskopkrone sekundéar
3202 Teleskopkrone sekundér fiir Kunststoffverblendung
3207 Konuskrone sekundér
3208 Konuskrone sekundar fiir Kunststoffverblendung
3210 Ankerbandklammer sekundéar
3403 Konfektionssteggeschiebe, Grundeinheit
3404 Konfektionssteggesch. ind. Anpass. je Zahn
3909 Verschraubung/Verbolzung
3903 Friktionsstift
3911 Retention an Sekund&rum
5001 Lot Edelmetall an Edelmetall
5002 L6t Hilfsteil EM an Krone oder Briicke EM
5005  Lot. nach keramischer Verbindung EM an EM
5010 Metallverbindung EM 10,40 4 41,60
8801  Kronen- und Briickengliedreparatur
0701  Versandkosten je Versandgang 2,70 4 10,80
Material reine Laborkosten Zwischensumme
Edelmetallverbr. 18,49 g Herador H 43127 578,18
G 4
G 4
Nettobetrag DM 2.276,28
7 % Mwst 159,34
2.435,62

4. Das Seitenzahngebiet (Nr. 5 Satz 1 der Anlage 2) beginnt
ab Zahn 4. Fiir die GroRe der Briicke ist die Anzahl der
nebeneinander liegenden, durch Brickenglieder zu erset-
zenden Z&hne, maRgebend. Uberschreitet die zu erset-
zende Lcke die jeweilige Obergrenze von 3 bzw. 4 Z&h-
nen, sind die hierauf entfallenden Material- und Labor-
kosten (Mehrkosten) nicht beihilfefahig.

Beispiel:

K = Krone (GOZ-Nummern 501 bzw. 502, 503, 504)
B = Briickenglied (GOZ-Nummer 507, je Einzelbriicke ein-
mal berechenbar)

321/12345678
321/12345678
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Da die Obergrenze nicht tiberschritten wird, sind die Aufwendun-
gen beihilfefahig.
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Die fiir den Seitenzahnbereich hestehende Obergrenze wird tber-
schritten. Die auf ein Briickenglied entfallenden anteiligen Mate-
rial- und Laborkosten (Mehrkosten) sind nicht beihilfeféhig.

3 8 / 345678
8 / 345678

=~~~
w o o
w o1 o1
w s
W W w
=N N
w - e
(S I e
= NN

Es handelt sich im beihilferechtlichen Sinn um zwei Einzel-
briicken, die die jeweils malgebende Obergrenze von vier
Zahnen nicht tiberschreiten. Die Aufwendungen sind beihil-
fefahig.

5. Voranerkennungsverfahren gemaR Nummern 2 und 3 der
Anlage 1zu § 6 Abs. 1Nr. 1:

5.1 Die Festsetzungsstelle beauftragt einen vom Bundesmini-
sterium des Innern bestellten vertrauensdrztlichen Gutach-
ter (siehe Verzeichnis unter Nummer 5.6) mit der Erstel-
lung eines Gutachtens zur Notwendigkeit und zu Art und
Umfang der Behandlung sowie mit der Bewertung der
Angaben des Arztes oder Psychologischen Psychotherapeu-
ten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
(nachstehend Therapeuten genannt) in den Formblattern 1
und 2 (siehe Nummer 5.7).

5.1.1 Zu diesem Zweck hat der Beihilfeberechtigte der Festset-
zungsstelle das Formblatt 1 (,,Antrag auf Anerkennung der
Beihilfefahigkeit fiir Psychotherapie) ausgefilllt vorzule-
gen. AuRerdem hat er (oder der Patient) den behandeln-
den Therapeuten zu ersuchen, auf Formblatt 2 einen
Bericht filr den Gutachter zu erstellen.

5.1.2 Psychologische - Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten sollen zusétzlich mit Form-
blatt 2a (siehe Nummer 5.7) den erforderlichen Konsiliar-
bericht eines Arztes zur Abklérung einer somatischen
(organischen) Krankheit (vgl. § 1 Abs. 3 Satz 2 Psycho-
therapeutengesetz — PsychThG, BGBI. | 1998, S. 1311)
einholen.

5.1.3 Der Therapeut soll das ausgefilllte Formblatt 2 und ggf. das
Formblatt 2a in einem verschlossenen, als vertrauliche
Arztsache gekennzeichneten Umschlag der Festsetzungs-
stelle zur Weiterleitung an den Gutachter tibermitteln unter
gleichzeitigem Verweis auf den Auftrag/Ersuchen des Bei-
hilfeberechtigen/Patienten.

5.1.4 Nach Erhalt aller Unterlagen beauftragt die Festsetzungs-
stelle mit Formblatt 3 (siehe Nummer 5.7) einen vertrau-
ensérztlichen Gutachter mit der Erstellung des Gutachtens
nach Formblatt 4 (siehe Nummer 5.7) und leitet ihm
zugleich folgende Unterlagen zu:

a) den als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten
Umschlag des Therapeuten (ungedffnet!),
b)  das ausgefiillte Formblatt 1 (als Kopie),
¢)  dasFormblatt 4, in dreifacher Ausfertigung,
) einen an die Festsetzungsstelle adressierten, als ver-
trauliche Arztsache gekennzeichneten Freiumschlag.

5.1.5 Der Gutachter tibermittelt seine Stellungnahme nach Form-
blatt 4 (,,Psychotherapie-Gutachten*) — in zweifacher Aus-
fertigung — in dem Freiumschlag der Festsetzungsstelle.
Diese leitet eine Ausfertigung des ,,Psychotherapie-Gutach-
tens“ an den Therapeuten weiter.

5.1.6 Auf Grundlage der gutachterlichen Stellungnahme erteilt
die Festsetzungsstelle dem Beihilfeberechtigten einen
rechtsmittelfahigen Bescheid Uber die Anerkennung der
Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fiir Psychotherapie
nach Formblatt 5 (siehe Nummer 5.7).



5.2 Legt der Beihilfeberechtigte gegen den Bescheid der Fest-
setzungsstelle Widerspruch ein, kann die Festsetzungsstelle
im Rahmen des Widerspruchsverfahrens ein Obergutachten
einholen.

5.2.1Zu diesem Zweck hat der Beihilfeberechtigte (oder der
Patient) den behandelnden Therapeuten zu ersuchen, sei-
nen ,Erstbericht” an den Gutachter auf Formblatt 2 zu er-
ganzen, wobei inshesondere die Notwendigkeit der Be-
handlung erneut begriindet und auf die Ablehnungsgriinde
der Beihilfestelle/des Gutachters eingegangen werden
sollte.

5.2.2 Der Therapeut soll den ergénzten Bericht in einem ver-
schlossenen, als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten
Umschlag der Festsetzungsstelle zur Weiterleitung an den
Obergutachter iibermitteln unter gleichzeitigem Verweis auf
den Auftrag/Ersuchen des Beihilfeberechtigten/Patienten.

5.2.3 Nach Erhalt der Unterlagen beauftragt die Festsetzungs-
stelle einen vertrauensérztlichen Obergutachter (siehe Ver-
zeichnis unter Nummer 5.6) mit der Erstellung eines Ober-
gutachtens; sie leitet ihm zugleich folgende Unterlagen zu:
a) den als vertrauliche Arztsache gekennzeichneten

Umschlag des Therapeuten (ungedffnet!),
b)  Kopie des Psychotherapie-Gutachtens,
¢)  einen an die Festsetzungsstelle adressierten, als ver-
trauliche Arztsache gekennzeichneten Freiumschlag.
Ist der die psychotherapeutische Behandlung ablehnende
Gutachter gleichzeitig Obergutachter, ist ein anderer Ober-
gutachter einzuschalten.
Ein Obergutachten ist nicht einzuholen, wenn die psycho-
therapeutische Behandlung auf Grund einer Stellungnahme
des Gutachters abgelehnt wurde, weil der Therapeut die in
den Nummern 2.4.1 bis 2.4.4 und 3.4.1 bis 3.4.3 der
Anlage 1 zu § 6 Abs. 1 Nr. 1 aufgefilhrten Voraussetzun-
gen nicht erfillt.

5.2.4 Der Obergutachter tbermittelt seine Stellungnahme in dem
Freiumschlag der Festsetzungsstelle.

5.2.5 Auf Grundlage der (ober-)gutachterlichen Stellungnahme
erteilt die Festsetzungsstelle dem Beihilfeberechtigten
einen Widerspruchsbescheid.

5.3 Bei einer Verlangerung der Behandlung oder Folgebehand-
lung (Nummern 2.3 und 3.3 der Anlage 1 zu § 6 Abs. 1
Nr. 1) leitet die Festsetzungsstelle den vom Therapeuten
begriindeten Verlangerungshericht (Bericht zum Fortfiih-
rungsantrag nach Formblatt 2) mit einem Freiumschlag
dem Gutachter zu, welcher das Erstgutachten erstellt hat.
Dabei ist das Formblatt 4 um die zusatzlichen Angaben bei
Folgebegutachtung zu erganzen. Im brigen gelten die
Nummern 5.1.5 bis 5.2.5 entsprechend.

5.4 Um eine Konzentration auf einzelne Gutachter zu vermei-
den, sind die Antrage zur gutachterlichen Stellungnahme
von der Festsetzungsstelle den Gutachtern und Obergutach-
tern im Rotationsverfahren zuzuleiten.

Die Kosten des Gutachtens in Hhe von 41 Euro und des
Obergutachtens in Hohe von 82 Euro tragt die Festset-
zungsstelle (Beihilfetitel).

5.5 Die Festsetzungsstelle kann von dem beihilferechtlichen
Voranerkennungsverfahren nach Nummer 5 absehen,
wenn die gesetzliche oder private Krankenversicherung des
Beihilfeberechtigten (oder des Patienten) bereits eine Leis-
tungszusage aufgrund eines durchgefiihrten Gutachterver-
fahrens erteilt hat, aus der sich Art und Umfang der
Behandlung und die Qualifikation des Therapeuten erge-
ben. Der Umfang der beihilfefahigen Aufwendungen rich-
tet sich nach der Anlage 1 zu § 6 Abs. 1Nr. 1.

5.6 und 5.7 (Aus Platzgrinden wurde von einem Abdruck
ahgesehen.)

Zu Absatz 1 Nr. 2

1. Aufwendungen fiir Arzneimittel, Verbandmittel und der-
gleichen, die ohne ausdriicklichen Wiederholungsvermerk
des Arztes, Zahnarztes oder Heilpraktikers erneut
beschafft worden sind, sind nicht beihilfefahig. Ist die Zahl
der Wiederholungen nicht angegeben, sind nur die Aufwen-
dungen fiir eine Wiederholung beihilfefahig.

2. Aufwendungen fiir Geriatrika und Starkungsmittel sind
nicht beihilfefahig. Beihilfeféhig sind die Aufwendungen
fiir verordnete Arzneimittel zur Vorbeugung gegen Rachitis
und Karies (z.B. D-Fluoretten, Vigantoletten) bei Sauglin-
gen und Kleinkindern.

3. Satz 1 findet keine Anwendung bei Harn- und Blutteststrei-
fen.

4. Zu den Mitteln, die geeignet sind, Giter des téglichen
Bedarfs zu ersetzen, gehtren z.B. Diétkost, ballaststoffrei-
che Kost, glutenfreie Nahrung, Sauglingsfrihnahrung,
Mineral- und Heilwasser (z.B. Fachinger, Heppinger, St.
Margareten Heilwéasser), medizinische Korperpflegemittel
und dergleichen.

In Ausnahmeféllen sind Aufwendungen fiir vollbilanzierte
Formeldiéten beihilfefahig, wenn diese auf Grund einer
entsprechenden &rztlichen Bescheinigung notwendig sind
bei
—  Ahornsirupkrankheit
—  Colitis ulcerosa
—  Kurzdarmsyndrom
—  Morbus Crohn
—  Mukoviszidose mit starkem Untergewicht
—  Phenylketonurie
—  erheblichen Storungen der Nahrungsaufnahme bei
neurologischen Schluckbeschwerden oder Tumoren
der oberen Schluckstrale (z.B. Mundboden- und
Zungenkarzinom)
—  Tumortherapien (auch nach der Behandlung)
- postoperativer Nachsorge.

5. Aufwendungen fir empfangnisregelnde Mittel sind nicht
beihilfefahig, es sei denn, sie werden als Arzneimittel zur
Behandlung einer Krankheit &rztlich verordnet.

6. Aufwendungen fir Mund- und Rachentherapeutika sind bei
Pilzinfektionen beihilfeféhig. Aufwendungen fir Abfihr-
mittel sind dann beihilfefahig, wenn die Abfihrmittel
wegen einer schweren Grunderkrankung lebensnotwendig
sind (z.B. postoperative Zustande, schwere Erkrankung des
Darmes, Querschnittlahmung).

7. Aufwendungen fir &rztlich verordnete Arzneimittel, fir die
ein Festhetrag nach § 35 SGB V festgesetzt wurde und
deren Abgabepreis Uber dem Festbetrag liegt, sind nur
dann bis zur Hohe des Festbetrages beihilfefahig, wenn
diese Arzneimittel vom Arzt auf der Verordnung mit dem
Buchstaben "Z" gekennzeichnet sind.

8. Die Hohe des 1,1fachen Satzes des Mindestruhegehaltes
gibt das Bundesministerium des Innern bekannt. MaRge-
bend fiir die Festsetzung der Beihilfe ist das Mindestruhe-
gehalt zum Zeitpunkt der Antragstellung. Mal3gebend sind
die Bruttoversorgungsbeziige vor Anwendung von Ruhens-
oder Anrechnungsvorschriften; dies gilt nicht bei der Kiir-
zung von Versorgungsbeziigen nach § 57 BeamtVG (Ver-
sorgungsausgleich).

9. MaRgebend fiir den Abzugsbetrag nach den Satzen 1 und
2 ist der Apothekenabgabepreis bzw. der Festbetrag der
jeweiligen Packung (Einheit) des verordneten Arznei- und
Verbandmittels. Dies gilt auch bei Mehrverordnungen
(rep.) bzw. bei der Abgabe der verordneten Menge in meh-
reren Packungen. Die Abzugshetragsregelung gilt unab-
hangig vom Bezugswert des Arznei- und Verbandmittels.

10.  Zur Befreiung vom Abzugshetrag filr Schwangere bendtigt
die Festsetzungsstelle entweder eine Kennzeichnung des
Arzneimittels durch den verschreibenden Arzt oder eine
entsprechende Erklarung der Schwangeren mit Angabe der
Dauer der Schwangerschaft.

Zu Absatz 1 Nr. 3

1. Die in Satz 3 genannten Behandler sind grundsétzlich
Angehdrige von Gesundheits- oder Medizinalfachberufen,
bei denen eine staatliche Regelung der Berufsaushildung
oder des Berufshildes besteht; bei einer Sprachtherapie
kénnen die Aufwendungen fiir die Behandlung durch staat-
lich anerkannte Sprachtherapeuten (Bestimmung Uber die
Aushildung und Priifung an Fachschulen fiir Sprachthera-
pie, Rd. Erlass vom 30. Juli 1979, Nds. MBI. S. 1499) oder
staatlich geprifte Atem-, Sprech- und Stimmlehrer der
Schule Schlaffhorst-Andersen (Verordnung fiir berufsbil-
dende Schulen vom 7. Juni 1990, Nds. GVBI. S. 157) im
Rahmen des Hinweises 3, Abschnitt VIII. (Logopédie) als
beihilfeféhig anerkannt werden. Beihilfefahig sind nur Auf-
wendungen fiir Leistungen, die diese Behandler in ihrem
Beruf erbringen. Nicht beihilfefahig sind inshesondere Auf-
wendungen fiir Leistungen, die von Beschaftigungs- und
Arbeitstherapeuten auf dem Gebiet der Arbeitstherapie,
von Diplom-Pédagogen, Eurhythmielehrern, Eutoniepada-
gogen und -therapeuten, Gymnastiklehrern, Heilpadago-
gen, Kunsttherapeuten, Maltherapeuten, Montessorithera-
peuten, Musiktherapeuten, Sonderschullehrern und Sport-
lehrern erbracht werden.

2. Beihilfefahig sind nur Aufwendungen fiir die in Hinweis 3
genannten Heilbehandlungen. Uber die Beihilfefahigkeit
der Aufwendungen fiir Heilbehandlungen, die weder im
Hinweis 3 aufgefiihrt noch den dort aufgefiihrten Leistun-
gen vergleichbar sind, entscheidet die oberste Dienstbe-
hérde im Einvernehmen mit dem Bundesministerium des
Innern.

2.1 Aufwendungen fiir eine erweiterte ambulante Physiothera-
pie (EAP) Nummer 14 des Leistungsverzeichnisses — sind
bei Vorliegen folgender Voraussetzungen beihilfefahig:

2.1.1 Erweiterte ambulante Physiotherapie
Leistungen der erweiterten ambulanten Physiotherapie
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werden nur auf Grund einer Verordnung von Krankenhausarzten,

von Arzten mit den Gebietsbezeichnungen Orthopédie, Neurolo-

gie, Chirurgie und Physikalische und Rehabilitative Medizin oder
eines Allgemeinarztes mit der Zusatzbezeichnung Physikalische
und Rehabilitative Medizin und nur bei Vorliegen der folgenden
Indikationen anerkannt:
2.1.1.1 Wirbelsdulensyndrome mit erheblicher Symptomatik
bei
—  frischem nachgewiesenem Bandscheibenvorfall
(auch postoperativ) und/oder Protrusionen mit radi-
kularer, muskularer und statischer Symptomatik

—  nachgewiesenen Spondylolysen und Spondylolisthe-
sen mit radikularer, muskularer und statischer Symp-
tomatik

— instabile Wirbelsaulenverletzungen im Rahmen der
konservativen und/oder postoperativen Behandlung
mit muskulérem Defizit und Fehlstatik

—  lockere korrigierbare thorakale Scheuermann-Kyp-
hose > 50° nach Copp

2.1.1.2 Operation am Skelettsystem
—  posttraumatische Osteosynthesen
—  Osteotomien der groRen Rdhrenknochen

2.1.1.3 Prothetischer Gelenkersatz hei Bewegungseinschrén-
kungen und/oder muskuldrem Defizit
—  Schulterprothesen
—  Knieendoprothesen
—  Hiftendoprothesen

2.1.1.4 Operativ oder konservativ behandelte Gelenker-
krankungen (einschlie@lich Instabilitéten)

—  Kniebandrupturen (Ausnahme isoliertes Innenband)
—  Schultergelenklasionen, insbesondere nach
operativ versorgter Bankard-Lasion,
Rotatorenmanschettenruptur,
schwere Schultersteife (frozen sholder),
Impingement-Syndrom,
Schultergelenkluxation,
tendinosis calcarea,
periathritis humero-scapularis (PHS)
—  Achillessehnenrupturen und Achillessehnenabriss
2.1.1.5 Amputationen

2.1.2 Eine Verléngerung der erweiterten ambulanten Physiothe-
rapie erfordert eine erneute &rztliche Verordnung. Eine
Bescheinigung der Therapieeinrichtung oder der bei dieser
beschéiftigten Arzte reicht nicht aus.

Nach Abschluss der erweiterten ambulanten Physio-
therapie ist der Beihilfestelle die Therapiedokumen-
tation zusammen mit der Rechnung vorzulegen.

2.1.3 Die erweiterte ambulante Physiotherapie umfasst je
Behandlungstag mindestens folgende Leistungen:

—  Krankengymnastische Einzeltherapie

—  physikalische Therapie nach Bedarf

—  medizinisches Aufbautraining
und bei Bedarf folgende zusatzliche Leistungen:

—  Lymphdrainage oder Massage/Bindegewebsmas-
sage

—  lsokinetik

—  Unterwassermassage

2.1.4 Die durchgefilhrten Leistungen sind durch den Patienten
auf der Tagesdokumentation unter Angabe des Datums zu
bestétigen.

2.1.5 Die in Nr. 2.1.3 genannten zusatzlichen Leistungen sind mit
dem Hochstbetrag nach der Nummer 14 des Leistungsver-
zeichnisses abgegolten.

3. Fir Heilbehandlungen eines Beschaftigungs- und Arbeits-
therapeuten, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Kran-
kengymnasten, Logopéden, Masseurs oder Masseurs und
medizinischen Bademeisters werden fiir die Angemessen-
heit der Aufwendungen folgende Hachstbeitrége festge-
legt:

Ifd.  Leistung beihilfefahiger
Nr. Hachstbetrag
Euro

1. Inhalationgn®)

1. Inhalationstherapie — auch mittels
Ultraschallvernebelung — als
Einzelinhalation 6,70

2. a) Inhalationstherapie — auch mittels
Ultraschallvernebelung — als Raumin-
halation in einer Gruppe, je Teilnehmer 3,60
b) Inhalationstherapie — auch mittels Ultraschall-
vernebelung — als Rauminhalation in einer
Gruppe — jedoch bei Anwendung ortsgebundener

Heilwésser, je Teilnehmer 570
3. a) Radon-Inhalation im Stollen 11,30
b) Radon-Inhalation mittels Hauben 13,80



10) Darf nur bei Durchfiihrung von durch die gesetzlichen Krankenkassen oder Berufsgenossenschaften zur ambulanten Rehabilita-
tion/ Erweiterten Ambulanten Physiotherapie zugelassenen Therapieeinrichtungen als beihilfefahig anerkannt werden.

11) Die Leistungen der Nummern 4 bis 45 sind daneben nicht beihilfefahig.

Ifd.  Leistung beihilfeféhiger Ifd.  Leistung beihilfefahiger Ifd.  Leistung beihilfeféhiger
N, Hachstbetrag N, Héchstbetrag N, Héchstbetrag
Euro Euro Euro
1. Krankengymnastik, Bewegungsiibungen 20.  Unterwasserdruckstrahlmassage bei einem Wannen- b) Sitzbad mit Zusatz
inhalt von mindestens 600 Litern und einer Aggre- — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 13,30
4. Krankengymnastische Behandlung? gatleistung von mindestens 200 I/min sowie mit ¢) Vollbad, Halbbad mit Zusatz
(auch auf neurophysiologischer Grundlage, Druck- und Temperaturmesseinrichtung — einschlie3- — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 18,50
Atemtherapie) als Einzelbehandlung lich der erforderlichen Nachruhe — 23,10 d) Weitere Zusatze, je Zusatz 310
— einschlieBlich der erforderlichen Massage — 19,50 31 Gashaltige Bader
5. Krankengymnastische Behandlung??) auf IV, Packungen, Hydrotherapie, Bader a) Gashaltiges Bad (z.B. Kohlenséurebad,
neurophysiologischer Grundlage bei nach Sauerstoffbad)
Abschluss der Hirnreife erworbenen zentralen 21. Heile Rolle — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 19,50
Bewegungsstdrungen als Einzelbehandlung, — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 10,30 b) Gashaltiges Bad mit Zusatz
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 23,10 | 22. a)Warmpackung eines oder mehrerer Korperteile — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 22,50
6. Krankengymnastische Behandlung?) auf — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — ¢) Kohlendioxidgasbad (Kohlensuregasbad)
neurophysiologischer Grundlage bei — bei Anwendung wieder verwendbarer Packungs- — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 21,00
angeborenen oder frihkindlich erworbenen materialien (z.B. Paraffin, Fango-Paraffin, d) Radon-Bad
zentralen Bewegungsstérungen als Einzel- Moor-Paraffin, Pelose, Turbatherm) 11,80 — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 18,50
behandlung bis zur Vollendung des — bei Anwendung einmal verwendbarer natiir- €) Radon-Zusatz, je 500 000 Millistat 3,10
14. Lebensjahres, Mindestbehandlungsdauer licher Peloide (Heilerde, Moor, Naturfango, Aufwendungen fiir andere als die in diesem Abschnitt
45 Minuten 34,30 Pelose, Schlamm, Schlick) ohne Verwendung sowie in § 6 Abs. 1 Nr. 3 bezeichneten Bader sind
7. Krankengymnastik in einer Gruppe von Folie oder Vlies zwischen Haut und Peloid nicht beihilfefahig. Bei Teil-, Sitz- und Vollb&dern
(2-8 Pers.) — auch orthopédisches Turnen —, Teilpackung 20,50 mit ortsgebundenen natiirlichen Heilwéssern erhdhen
je Teilnehmer 6,20 GroBpackung 28,20 sich die jeweiligen unter Nummern 30a bis ¢ und 31b
8. Krankengymnastik in einer Gruppe® bei b) Schwitzpackung (z.B. spanischer Mantel, angegebenen beihilfefdhigen Hochstbetrége um bis zu
zerebralen Dysfunktionen (2-4 Pers.), Salzhemd, Dreiviertelpackung nach Kneipp) 3,10 Euro. Zusétze hierzu sind nach MaBgabe der Num-
Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten, — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 14,90 mer 30d beihilfefahig.
je Teilnehmer 10,80 ¢) Kaltpackung (Teilpackung)
9. a) Krankengymnastik (Atemtherapie) bei — Anwendung von Lehm, Quark 0.4. 7,70 V. Kélte- und Warmebehandlung
Behandlung von Mukoviszidose als — Anwendung einmal verwendbarer Peloide
Einzelbehandlung, Mindestbehandlungsdauer (Heilerde, Moor, Naturfango, Pelose, Schlamm, 32.  a) Eisanwendung, Kéltebehandlung (z.B. Kompresse,
45 Minuten 34,30 Schlick) ohne Verwendung von Folie oder Eisbeutel, direkte Abreibung) 9,80
b) Krankengymnastik (Atemtherapie) in Vlies zwischen Haut und Peloid 15,40 b) Eisanwendung, Kéltebehandlung
einer Gruppe (2-5 Pers.) bei Behandlung d) Heublumensack, Peloidkompresse 9,20 (z.B. Kaltgas, Kaltluft) groRer Gelenke 6,70
schwerer Bronchialerkrankungen, Mindest- e) Wickel, Auflagen, Kompressen u. a., 33. Eisteilbad 9,80
behandlungsdauer 45 Minuten, je Teilnehmer 10,80 auch mit Zusatz 4,60 | 34. HeiBluftbehandlung® oder Warmeanwendung
10.  Bewegungsiibungen? 7,70 f) Trockenpackung 310 (Gluhlicht, Strahler — auch Infrarot —) eines
11, a) Krankengymnastische Behandlung/Bewegungsiibungen 23. ) Teilguss, Teilblitzguss, Wechselteilguss 310 oder mehrerer Korperteile 5,70
im Bewegungshad als Einzelbehandlung b) Vollguss, Vollblitzguss, Wechselvollguss 4,60
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 23,60 ¢) Abklatschung, Abreibung, Abwaschung 4,10 VI. Elektrotherapie
b) Krankengymnastik/Bewegungsiibungen in 24. @) An- oder absteigendes Teilbad (z.B. Hauffe)
einer Gruppe im Bewegungsbad (bis 5 Pers.), — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 12,30 | 35. Ultraschallbehandlung — auch Phonophorese — 6,20
je Teilnehmer — einschlieBlich der b) An- oder absteigendes Vollbad (Uberwarmungsbad) 36. Behandlung eines oder mehrerer Kérperabschnitte
erforderlichen Nachruhe — 11,80 — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 20,00 mit hochfrequenten Strémen (Kurz-, Dezimeter-
12. Manuelle Therapie zur Behandlung von Gelenk- 25.  a) Wechsel-Teilbad oder Mikrowellen) 6,20
blockierungen?8), Mindestbehandlungsdauer — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 9,20 | 37. Behandlung eines oder mehrerer Korperabschnitte
30 Minuten 22,50 b) Wechsel-Vollbad mit niederfrequenten Strmen (z.B. Reizstrom,
13.  Chirogymnastik” — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 13,30 diadynamischer Strom, Interferenzstrom,
— einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 14,40 | 26. Biirstenmassagebad Galvanisation) 6,20
14.  Erweiterte ambulante Physiotherapie!®10), — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 19,00 | 38. Gezielte Niederfrequenzbehandlung, Elektrogym-
Mindestbehandlungsdauer 120 Minuten, 27.  a) Naturmoor-Halbbad nastik; bei spastischen oder schlaffen Lahmungen 11,80
je Behandlungstag 81,90 — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 32,80 | 39. lontophorese 6,20
15. Entfallt b) Naturmoor-Vollbad 40.  Zwei- oder Vierzellenhad 11,30
16.  Extensionsbehandlung (z.B. Glissonschlinge) 5,20 — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 39,90 | 41. Hydroelektrisches Vollbad (z.B. Stangerbad),
17.  Extensionsbehandlung mit groBeren Apparaten 28.  Sandbader auch mit Zusatz — einschlieBlich der erforderlichen
(2.B. Schrégbrett, Extensionstisch, Perl*sches — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — Nachruhe — 22,00
Gerat, Schlingentisch) 6,70 a) Teilbad 28,70
b) Vollbad 32,80 VII. Lichttherapie
29.  Sole-Photo-Therapie
Il. Massagen Behandlung groRflachiger Hauterkrankungen 42. Behandlung mit Ultraviolettlicht?)
mit Balneo-Phototherapie (Einzelbad in Sole a) als Einzelbehandlung 310
18.  Massagen einzelner oder mehrerer kombiniert mit UV-A/UV-B-Bestrahlung, b) in einer Gruppe, je Teilnehmer 2,60
Kérperteile, auch Spezialmassagen (Bindegewebs-, einschlieRlich Nachfetten) mit Licht-Ol-Bad 43.  a) Reizbehandlung® eines umschriebenen
Reflexzonen-, Segment-, Periost-, Biirsten- — einschlieBlich der erforderlichen Nachruhe — 32,80 Hauthezirkes mit Ultraviolettlicht 3,10
und Colonmassage)? 13,80 | 30. Medizinische Bader mit Zusatzen b) Reizbehandlung® mehrerer umschriebener
19.  Manuelle Lymphdrainage nach Dr. Vodder? a) Teilbad (Hand-, FuBbad) mit Zusatz, z.B. vege- Hautbezirke mit Ultraviolettlicht 5,20
a) GroRbehandlung, mindestens 30 Minuten 19,50 tabilische Extrakte, atherische Ole, spezielle 44, Quarzlampendruckbestrahlung eines Feldes 6,20
b) Ganzbehandlung, mindestens 45 Minuten 29,20 Emulsionen, mineralische huminséurehaltige 45, Quarzlampendruckbestrahlung mehrerer Felder 8,70
¢) Kompressionsbandagierung einer Extremitat®) 8,70 und salizylsaurehaltige Zusétze 6,70
VIII. Logopédie
_— 46.  a) Erstgesprach mit Behandlungsplanung und
1) Die fiir Inhalationen erforderlichen Stoffe (Arzneimittel) sind daneben gesondert beihilfefahig. -besprechungen, einmal je Behandlungsfall 31,70
2) Neben den Leistungen nach den Nummern 4 bis 6 sind Leistungen nach den Nummern 10, 12 und 18 nur dann beihilfefahig, b) Standardisierte Verfahren zur Behandlungspla-
wenn sie auf Grund gesonderter Diagnosestellung und einer eigensténdigen &rztlichen Verordnung erbracht werden. nung einschlieRlich Auswertung, nur auf spezielle
3) Darf nur nach besonderer Weiterbildung (z.B. Bobath, Vojta, PNF) von mindestens 120 Stunden anerkannt werden. arztliche Verordnung bei Verdacht auf zentrale
4) Darf nur nach einem abgeschlossenen Weiterbildungslehrgang (Psychomotorik) oder bei Nachweis gleichartiger Forthildungskurse, Sprachstorungen, einmal je Behandlungsfall 49,60
Arbeitskreise u. &. sowie Erfahrungen in der Kinderbehandlung und Gruppentherapie anerkannt werden. ¢) Ausfiihrlicher Bericht 11,80
5) Darf nur nach abgeschlossener besonderer Weiterhildung (Bobath, Vojta) von mindestens 300 Stunden anerkannt werden. 47, Einzelbehandlung bei Sprech-, Sprach- und
6) Darf nur nach besonderer Weiterbildung fir Manuelle Therapie von mindestens 260 Stunden anerkannt werden. Stimmstdrungen
7) Darf nur nach einer anerkannten speziellen Weiterbildung von mindestens 160 Stunden mit Abschlusspriifung anerkannt werden. a) Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 31,70
8) Das notwendige Bindenmaterial (z.B. Mullbinden, Kurzzughinden, FlieBpolsterbinden) ist daneben, wenn es besonders in Rech- b) Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 41,50
nung gestellt wird, beihilfefahig. ¢) Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten 52,20
9) Die Leistungen der Nummern 34, 42, 43 sind nicht nebeneinander beihilfefahig. 48.  Gruppenbehandlung bei Sprech-, Sprach- und

Stimmstdrungen mit Beratung des Patienten und
ggf. der Eltern, Mindestdauer 45 Minuten,
je Teilnehmer



Ifd.  Leistung beihilfeféhiger
NI Héchstbetrag
Euro
a) Kindergruppe, Mindestbehandlungsdauer
30 Minuten 14,90
b) Erwachsenengruppe, Mindestbehandlungs-
dauer 45 Minuten 17,40
IX. Beschaftigungstherapie
(Ergotherapie)

49.  Funktionsanalyse und Erstgesprach, einschlieRlich
Beratung und Behandlungsplanung, einmal je
Behandlungsfall 31,70

50. Einzelbehandlung
a) bei motorischen Stérungen,

Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 31,70
b) bei sensomotorischen/perzeptiven Stérungen,

Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten 41,50
¢) bei psychischen Stérungen,

Mindestbehandlungsdauer 60 Minuten 54,80

51.  Hirmnleistungstraining als Einzelbehandlung,
Mindestbehandlungsdauer 30 Minuten 31,70

52.  Gruppenbehandlung
a) Mindestbehandlungsdauer 45 Minuten,

je Teilnehmer 14,40
b) bei psychischen Storungen, Mindestbehand-
lungsdauer 90 Minuten, je Teilnehmer 28,70
X. Sonstiges

53. Arztlich verordneter Hausbesuch 9,20

54.  Fahrkosten (nur bei arztlich verordnetem
Hausbesuch) bei Benutzung eines Kraftfahr-
zeuges in Hohe von 0,30 Euro je Kilometer
oder ansonsten die niedrigsten Kosten des
regelmaRig verkehrenden Befdrderungsmittels
Bei Besuchen mehrerer Patienten auf demselben
Weg sind die Nummern 53 und 54 nur anteilig
je Patient beihilfefahig.

4. Im Rahmen einer stationdren oder teilstation&ren Behand-
lung in Einrichtungen, die der Betreuung und der Behand-
lung von Kranken oder Behinderten dienen, sind die Auf-
wendungen fiir Heilbehandlungen nur beihilfefahig, sofern
sie durch einen in Satz 3 genannten Behandler durchge-
filhrt werden. Dabei gilt folgendes:

4.1 Art und Umfang der durchgefilhrten Heilbehandlung sind
nachzuweisen. Aufwendungen hierfiir sind im Rahmen der
im Hinweis 3 genannten Hochstbetrage beihilfefahig. Ein
darliber hinaus in Rechnung gestellter Pflegesatz fiir Heil-
behandlung oder sonstige Betreuung ist nicht beihilfefahig.

4.2 Wird bei einer teilstationaren Behandlung anstelle einer
Einzelabrechnung ein einheitlicher Kostensatz fiir Heilbe-
handlung, Verpflegung und sonstige Betreuung berechnet,
50 sind fiir Heilbehandlungen je Tag der Anwesenheit in der
Einrichtung pauschal 10,50 Euro beihilfefahig; Platzfrei-
haltegebihren sind damit nicht beihilfefahig.

4.3 Wird bei einer stationaren Behandlung anstelle einer Ein-
zelabrechnung ein einheitlicher Kostensatz fiir Heilbehand-
lung, Verpflegung und sonstige Betreuung berechnet, so
sind fiir Heilbehandlungen je Tag der Anwesenheit in der
Einrichtung pauschal 10,50 Euro beihilfefahig. Fir die
Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung gilt Absatz 1 Nr.
10 Buchstabe b, fiir Platzfreihaltegebilhren Hinweis 3 zu
Absatz 1 Nr. 10 Buchstabe b.

4.4 Einrichtungen, die der Betreuung und der Behandlung von

Kranken oder Behinderten dienen, kénnen z.B. Frihforder-
einrichtungen, Ganztagsschulen, Behindertenwerkstétten
und die in Hinweis 2 zu Absatz 1 Nr. 10 Buchstabe b
genannten Einrichtungen sein.

Zu Absatz 1 Nr. 4

1

Die in Nummer 7 der Anlage 3 genannten Hilfsmittel zur
Kompressionstherapie sind medizinische Kompressionswa-
denstrimpfe, (halb)schenkelstriimpfe, strumpfhosen,
stumpfstriimpfe, armstriimpfe sowie Narbenkompressions-
bandagen, Ein- und Mehrkammergeréte und Befestigungs-
hilfen (Hautkleber, Strumpfhaltersysteme, Leibteile, Leib-
qurte).

Das in Nummer 10 der Anlage 3 vorgesehene Einverneh-
men gilt fir Hilfsmittel und Gerate zur Selbstbehandlung
und Selbstkontrolle allgemein als erteilt, wenn die Aufwen-

dungen nicht mehr als 600,00 Euro betragen. Das Bundes-
ministerium des Innern kann zu den Verzeichnissen der
Nummer 1 sowie der Nummer 9 der Anlage 3 weitere
néhere Erlduterungen geben. Es kann die Zustandigkeit
nach Satz 2 auf eine andere Behdrde tbertragen; in die-
sem Fall bedarf die Herausgabe des Einvernehmens des
Bundesministerium des Innern.

Die Refraktionshestimmung durch den Augenoptiker nach
Nr. 11.1 der Anlage 3 geniigt auch, wenn bei der erneuten
Beschaffung einer Brille z.B. andere Glaser notwendig wer-
den oder statt einer Brille Kontaktlinsen notwendig sind.
Aufwendungen fiir Horgeréte nach Nummer 1 der Anlage 3
(einschlieRlich der Nebenkosten) sind bis zu einem Hachst-
betrag von 1.025 Euro je Ohr beihilfefahig. Aufwendungen
einer medizinisch notwendigen Fernbedienung sind daneben
beihilfefahig. Der Hochstbetrag gilt bis zum 30. Juni 2004.

Zu Absatz 1 Nr. 6

1

Mehraufwendungen fiir ein Einbettzimmer sind auch dann
nicht beihilfeféhig, wenn die allgemeinen Krankenhauslei-
stungen bereits die Kosten der Unterbringung in einem
Zweibettzimmer umfassen; dies gilt sinngemaf fiir Kran-
kenhauser, die die BPflV nicht anwenden. Umfassen die all-
gemeinen Krankenhausleistungen nur Zimmer mit drei und
mehr Betten und werden als gesonderte Unterkunft nur
Einbettzimmer angeboten, sind 50 v.H. dieser Wahllei-
stung als Zweibettzimmerzuschlag abziiglich 14,50 Euro
téglich beihilfefahig.

Als Kosten eines Zweibettzimmers werden die niedrigsten
Kosten fiir ein solches Zimmer in der Abteilung als beihilfe-
fahig anerkannt, die auf Grund der medizinischen Notwen-
digkeit filr eine Unterbringung in Betracht kommt.

Die Unterbringung einer Begleitperson im Krankenhaus,
die aus medizinischen Griinden notwendig ist, ist durch den
Pflegesatz nach der BPflV abgegolten; die Kosten fiir die
Unterbringung einer Begleitperson auBerhalb des Kran-
kenhauses sind in solchen Fallen nicht beihilfeféhig.
Besonders berechnete Kosten fiir eine medizinisch nicht
notwendige Unterbringung einer Begleitperson sind nicht
beihilfefahig. Abweichend hiervon kénnen Aufwendungen
fiir die Unterbringung einer Begleitperson auBerhalb des
Krankenhauses bis zur Hhe von 13,00 Euro téglich als
beihilfefahig anerkannt werden, wenn nach der Feststel-
lung des Amts- oder Vertrauensarztes die Unterbringung
der Begleitperson wegen des Alters des Kindes und seiner
eine stationdre Langzeittherapie erfordernden schweren
Erkrankung aus medizinischen Griinden notwendig ist.
Nach § 14 Abs. 6 BPflV diirfen zusétzlich zu einer Fallpau-
schale Sonderentgelte, ein teilstationdrer Pflegesatz fir
Dialysepatienten sowie bestimmte Zuschlage berechnet
werden. Entsprechende Aufwendungen sind beihilfeféhig.
Dies gilt auch fiir den Investitionszuschlag nach § 14 Abs.
8 BPflV, den Krankenhduser in dem in Artikel 3 des Ein-
igungsvertrages genannten Gebiet fiir jeden Berechnungs-
tag eines tagesgleichen Pflegesatzes sowie jeden Bele-
gungstag bei Fallpauschalen berechnen. Beihilfefahig ist
auch der Zuschlag (DRG-Systemzuschlag), der von Kran-
kenhausern nach dem Gesetz zur Anderung des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes und der BPflV (DRG-System-
zuschlags-Gesetz vom 27.04.2001, BGBI. | S. 772)
berechnet wird.

Aufwendungen fir eine geméaR § 22 BPfIV in Rechnung
gestellte Wahlleistung ,,Unterbringung in einem Ein- oder
Zweibettzimmer* fir den Entlassungstag sind nicht beihil-
fefahig.

Besonders in Rechnung gestellte belegarztliche Leistungen
nach § 23 BPfIV sind neben den wahldrztlichen Leistungen
nach § 22 BPfIV beihilfefahig.

Zu vollstationdren oder teilstationdren Krankenhauslei-
stungen z&hlen auch stationare und teilstationare Leistun-
gen zur Rehabilitation, die sich unmittelbar an eine Kran-
kenhaushehandlung anschlieRen (Anschlussrehabilitation).
Als unmittelbar gilt der Anschluss auch, wenn die MaB-
nahme innerhalb von 14 Tagen beginnt, es sei denn, die
Einhaltung dieser Frist ist aus zwingenden tatséchlichen
oder medizinischen Griinden nicht mdglich.

Zu Absatz 1 Nr. 7

1

Hausliche Krankenpflege kommt fiir die Personen in
Betracht, die wegen Krankheit voriibergehend der Grund-
pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung sowie ggf. der
Behandlungspflege bedirfen:

a)  Zur Grundpflege zahlen die Bereiche Mobilitét und
Motorik (z.B. Betten, Lagern, Hilfe beim An- und
Auskleiden), Hygiene (z.B. Kdrperpflege, Benutzung
der Toilette) und Nahrungsaufnahme.
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b)  Die hauswirtschaftliche Versorgung umfasst insbe-
sondere Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung,
Spiilen, Wechseln und Waschen der Wésche und Klei-
dung, das Beheizen.

¢)  Die Behandlungspflege umfasst insbesondere Ver-
bandwechsel, Injektionen, Katheterisierung, Einrei-
bungen.

Die drztliche Bescheinigung muss Angaben Gber Art, Dauer und
die tégliche Stundenzahl der Leistungen enthalten.

2.

Bei einer hauslichen Krankenpflege durch eine Berufspfle-
gekraft sind die Aufwendungen bis zur Hohe der drtlichen
Sétze der hierfir in Betracht kommenden ffentlichen oder
frei gemeinniitzigen Trager beihilfefahig. Bis zu dieser
Hohe sind auch die Aufwendungen fiir eine vom Arzt fir
geeignet erklarte Ersatzpflegekraft beihilfefahig.
Durchschnittliche Kosten einer Krankenpflegekraft sind die
monatliche feste Vergitung einer Angestellten in der VergGr.
Kr. V der Anlage 1 b zum BAT (Endstufe der Grundvergi-
tung, Ortszuschlag nach Tarifklasse Il Stufe 2, Allgemeine
Zulage, Pflegezulage, anteilige Zuwendung sowie anteiliges
Urlaubsgeld zuziiglich der Arbeitgeberanteile); das Bundes-
ministerium des Innern gibt den jeweiligen Hachstsatz
bekannt. Bis zu dieser Hhe kdnnen auch die Kosten filr
einen Einsatz mehrerer Pflegekréfte beriicksichtigt werden.
Erfolgt die Krankenpflege nicht fiir den gesamten Kalender-
monat, ist der Hochstsatz entsprechend zu mindern.

Bei einer voriibergehenden Krankenpflege einer in einem
Alten-/Seniorenwohnheim nicht wegen dauernder Pflege-
bediirftigkeit wohnenden Person ist der zu den allgemei-
nen Unterbringungskosten berechnete Pflegezuschlag bis
zur Hohe der Kosten einer Berufspflegekraft beihilfeféhig.
Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung sind nicht
beihilfefahig.

Zu Absatz 1 Nr. 8

1

Die Voraussetzungen der Satze 1 und 2 sind auch dann
insoweit als gegeben anzusehen, wenn nach drztlicher
Bescheinigung ein an sich erforderlicher stationérer Kran-
kenhausaufenthalt (Nummer 6) durch eine Familien- und
Haushaltshilfe vermieden wird; Entsprechendes gilt fiir
alleinstehende Beihilfeberechtigte. Nur geringfilgig ist eine
Erwerbstétigkeit dann, wenn die regelméRige wdchentliche
Arbeitszeit durchschnittlich weniger als die Halfte der regel-
méRigen wochentlichen Arbeitszeit eines Vollbeschéftigten
betrégt. Die Voraussetzungen des Satzes 2 sind nicht
erfiillt, wenn die den Haushalt allein fihrende Person als
Begleitperson im Krankenhaus aufgenommen wird. Abwei-
chend hiervon kdnnen Aufwendungen fiir eine Familien-
und Haushaltshilfe als beihilfefahig anerkannt werden,
wenn die den Haushalt allein fiihrende Person als Begleit-
person eines stationdr aufgenommenen Kindes im Kran-
kenhaus aufgenommen wird und dies nach Feststellung des
Amts- oder Vertrauensarztes wegen des Alters des Kindes
und seiner eine stationare Langzeittherapie erfordernden
schweren Erkrankung aus medizinischen Griinden notwen-
dig ist. Dies gilt auch in dem in Hinweis 3 Satz 3 zu Absatz
1Nr. 6 geregelten Fall.

Ein besonderer Fall i.S. von Satz 3 liegt nur dann vor, wenn
der Erkrankte nach stationdrer Unterbringung die Filhrung
des Haushalts nach érztlicher Bescheinigung noch nicht —
auch nicht teilweise — wieder tibernehmen kann.

Als Alleinerziehende gelten Miitter oder Vater, die mit
ihrem bericksichtigungsfahigen Kind, fiir das ihnen die
Personensorge (bertragen ist, in einem Haushalt leben.

Zu Absatz 1 Nr. 9

1

Aufwendungen fiir Besuchsfahrten sind nicht beihilfefahig.
Abweichend hiervon kdnnen Aufwendungen filr regelmé-
Rige Fahrten eines Elternteils zum Besuch seines im Kran-
kenhaus oder Sanatorium aufgenommenen Kindes als bei-
hilfeféhig anerkannt werden, wenn nach der Feststellung
des Amts- oder Vertrauensarztes der Besuch wegen des
Alters des Kindes und seiner eine stationare Langzeitthera-
pie erfordernden schweren Erkrankung aus medizinischen
Griinden notwendig ist; in diesen Fallen gilt Satz 3 nicht.
Fiir die bei einer kombinierten vor-, voll- und nachstation&-
ren Krankenhausbehandlung im Sinne von § 6 Abs. 1 Nr. 6
entstehenden Beforderungskosten ist der Abzugsbetrag
nach Satz 3 nur fiir die erste und letzte Fahrt zugrunde zu
legen. Dies gilt entsprechend bei ambulant durchgefilhrten
Operationen (Nr. 1.2 des Anhangs 1 zu Hinweis 7 zu § 5
Abs. 1) beziiglich der Einbeziehung der Vor- und Nachbe-
handlungen in den jeweiligen Behandlungsfall sowie bei
einer &rztlich verordneten — ambulanten — Chemo-/Strah-
lentherapieserie.



Zu Absatz 1 Nr. 10

1

Buchstabe b setzt ein Ubernachten auRerhalb der Familien-
wohnung (stationdre Unterbringung) voraus. Eine Unter-
bringung nur tagsiber (teilstationare Unterbringung)
reicht nicht aus. Buchstabe b findet deshalb bei teilstationa-
rer Unterbringung keine Anwendung.

Einrichtungen, die der Betreuung und der Behandlung von
Kranken und Behinderten dienen, konnen insbesondere
Heimsonderschulen, Behindertenwohnheime, - therapeuti-
sche Wohngemeinschaften, therapeutische Bauernhéfe und
Ubergangsheime fiir Suchtkranke sein. Voraussetzung ist,
dass die Unterbringung anlasslich einer Heilbehandlung
nach Absatz 1 Nr. 3 erforderlich ist.

Betten- und Platzfreihaltegehiihren, die fiir die Unterbre-
chungen durch Krankheit des Behandelten erhoben wer-
den, sind bis zu insgesamt 5,50 Euro téglich beihilfefahig.
Dies gilt auch filr eine Abwesenheit aus einem sonstigen, in
der Person des Behandelten liegenden Grund bis zur Dauer
von 20 Kalendertagen je Abwesenheit.

Zu Absatz 1 Nr. 11

Die Aufwendungen fiir die Registrierung sind nach Absatz 1 Nr. 1
beihilfefahig.

Zu Absatz 2

1

A

Bl

—

Volliger Ausschluss

GemaR Satz 1 wird fur folgende wissenschaftlich nicht all-

gemein anerkannte Methoden die Beihilfefahigkeit der

Aufwendungen ausgeschlossen:

— Anwendung tonmodulierter Verfahren, Audio-Psycho-
Phonologische Therapie (z.B. nach Tomatis, Hortraining
nach Dr. Volf, Audiovokale Integration und Therapie,
Psychophonie-Verfahren zur Behandlung einer Migréne)

— Autohomologe Immuntherapien (z.B. ACTI-Cell)

— Autologe-Target-Cytokine-Therapie (ATC) nach Dr. Klehr

— Ayurvedische Behandlungen, z. B. nach Maharishi

— Behandlung mit nicht beschleunigten Elektronen nach
Dr. Nuhr

— Biophotonen-Therapie

— Bioresonatorentests

— Blutkristallisationstests zur Erkennung von Krebserkran-
kungen

— Bogomoletz-Serum

— Brechkraftverandernde Operation der Hornhaut des
Auges (Keratomileusis) nach Prof. Barraquer

— Bruchheilung ohne Operation

— Chelat-Infusionstherapie

— Colon-Hydro-Therapie und ihre Modifikationen

— Cytotoxologische Lebensmitteltests

— Elektro-Neural-Behandlungen nach Dr. Croon

— Elektro-Neural-Diagnostik

— Frischzellentherapie

— Ganzheitsbehandlungen auf bioelektrisch-heilmagneti-
scher Grundlage (z.B. Bioresonanztherapie, Decoder-
dermographie, Elektroakupunktur nach Dr. Voll, Elektroni-
sche Systemdiagnostik, Medikamententests nach der Bio-
elektrischen Funktionsdiagnostik (BFD), Mora-Therapie)

— Gezielte vegetative Umstimmungsbehandlung oder ge-
Zielte vegetative Gesamtumschaltung durch negative
statische Elektrizitat

— Heileurhythmie
— Hghenfliige zur Asthma- oder Keuchhustenbehandlung
— Immuno-augmentative Therapie (IAT)
— Immunseren (Serocytol-Préparate)
— lso- oder hyperbare Inhalationstherapien mit ionisier-
tem oder nichtionisiertem Sauerstoff/Ozon einschlieB-
lich der oralen, parenteralen oder perkutanen Auf-
nahme (z.B. Hdmatogene Oxydationstherapie, Sauer-
stoff-Darmsanierung, Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie
nach Prof. Dr. von Ardenne)

Kariesdetektor-Behandlung

Kinesiologische Behandlung

— Kirlian-Fotografie

— Kombinierte Serumtherapie (z.B. Wiedemann-Kur)

— Laser-Behandlung im Bereich der physikalischen Therapie

Modifizierte Eigenblutbehandlung (z.B. nach Garthe,

Blut-Kristall-Analyse unter Einsatz der Praparate Auto-

haemin, Antihaemin und Anhaemin) und sonstige

Verfahren, bei denen aus korpereigenen Substanzen des

Patienten individuelle Préparate gefertigt werden (z. B.

Gegensensibilisierung nach Theurer, Clustermedizin)

— Neurotopische Diagnostik und Therapie

— Niedrig dosierter, gepulster Ultraschall

— Osmotische Entwésserungstherapie

— Psycotron-Therapie

— Pulsierende Signaltherapie (PST)

— Pyramidenenergiebestrahlung

— Regeneresen-Therapie

— Reinigungsprogramm mit Megavitaminen und Aus-
schwitzen

— Rolfing-Behandlung

— Schwingfeld-Therapie

— Thermoregulationsdiagnostik

— Trockenzellentherapie

— Vaduril-Injektionen gegen Parodontose

— Vibrationsmassage des Kreuzbeins

— Zellmilieu-Therapie

Teilweiser Ausschluss

GemaR Satz 1 wird fiir folgende wissenschaftlich nicht all-
gemein anerkannte Methoden die Beihilfefahigkeit der
Aufwendungen begrenzt:

— Chirurgische Homhautkorrektur durch Laserbehandlung
Aufwendungen sind nur beihilfefahig, wenn eine Korrek-
tur durch Brillen oder Kontaktlinsen nach augenérztlicher
Feststellung nicht méglich ist.

Extrakorporale StoRwellentherapie (ESWT)

Die Aufwendungen sind nur beihilfeféhig fir die Behand-
lung der Tendinosis calcarea (Kalkschulter) oder der
Pseudarthrose (nicht heilende Knochenbriiche). Auf der
Grundlage des Beschlusses der Bundesérztekammer zur
Analogbewertung der ESWT sind Gebiihren nach GOA-Zif-
fer 1800 beihilfefahig. Daneben sind keine Zuschlage bei-
hilfeféhig.

— Hyperbare Sauerstofftherapie (Uberdruckbehandlung)
Aufwendungen sind nur beihilfeféhig bei Behandlung von
Kohlenmonoxydvergiftung, Gasgangran, chronischen
Knocheninfektionen, Septikémien, schweren Verbrennun-
gen, Gasembolien, peripherer Ischamie oder bei mit Per-
zeptionsstorungen des Innenohres verbundenen Tinnitus-
leiden.

Klimakammerbehandlungen

Aufwendungen sind nur beihilfefahig, soweit andere tibli-
che Behandlungsmethoden nicht zum Erfolg gefiihrt
haben und die Festsetzungsstelle auf Grund des Gutach-
tens eines von ihr bestimmten Amts- oder Vertrauensarz-
tes die Beihilfefahigkeit vor Beginn der Behandlung aner-
kannt hat.

Lanthasol-Aerosol-Inhalationskur

Aufwendungen sind nur beihilfeféhig bei Aerosol-Inhala-
tionskuren mit hochwirksamen Medikamenten, z.B. mit
Aludrin.

Magnetfeldtherapie

Die Therapie mit Magnetfeldern ist wissenschaftlich allge-
mein nur anerkannt fiir die Behandlung der atrophen
Pseudarthrose sowie bei Endoprothesenlockerung, idiopa-
thischer Hiftnekrose und verzggerter Knochenbruchhei-
lung, wenn sie in Verbindung mit einer sachgerechten
chirurgischen Therapie durchgefiihrt wird.

Ozontherapie

Aufwendungen sind nur beihilfefahig bei Gasinsufflatio-
nen, wenn damit arterielle Verschlusserkrankungen
behandelt werden und die Festsetzungsstelle auf Grund
des Gutachtens eines von ihr bestimmten Amts- oder Ver-
trauensarztes die Beihilfefdhigkeit vor Beginn der
Behandlung anerkannt hat.
Prostata-Hyperthermie-Behandlung

Aufwendungen sind nur beihilfefahig bei Krebsbehand-
lung.

Therapeutisches Reiten (Hippotherapie)

Aufwendungen sind nur beihilfefahig bei ausgepragten
cerebralen Bewegungsstorungen (Spastik) oder schwerer
geistiger Behinderung, sofern die &rztlich verordnete und
indizierte Behandlung von Angehdrigen der Gesundheits-
oder Medizinalfachberufe (z.B. Krankengymnast) mit
entsprechender Zusatzausbildung durchgefilhrt wird. Die
Leistung wird den Nummern 4 bis 6 des Hinweises 3 zu §
6 Abs. 1 Nr. 3 zugeordnet.

Thymustherapie und Behandlung mit Thymuspréparaten
Aufwendungen sind nur beihilfefahig bei Krebsbehand-
lungen, wenn andere iibliche Behandlungsmethoden nicht
zum Erfolg gefilhrt haben.

Bestehen Zweifel, ob eine neue Behandlungsmethode wis-
senschaftlich allgemein anerkannt ist und werden diese
durch ein amts- oder vertrauensérztliches Gutachten besté-
tigt, ist der obersten Dienstbehdrde zu berichten.

Zu Absatz 4

Nach Satz 1 Nr. 2 sind Aufwendungen fiir Préparate zur
Behandlung von erblich bedingtem Haarausfall bei Man-
nern von der Beihilfefahigkeit ausgeschlossen.
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Nach Satz 1 Nr. 2 sind Aufwendungen fiir Praparate zur
Behandlung der erektilen Dysfunktion sowie zur Anreizung
und Steigerung der sexuellen Potenz von der Beihilfefahig-
keit ausgeschlossen.

Zu Absatz 5

1

Der Beihilfeberechtigte hat bei Antragen nach Satz 1 das
Einkommen und die Hohe der Abzugshetrage nach Absatz
1Nr. 2 Satz 1 und Nr. 9 Satz 3 zu belegen. Um den Nach-
weis fiir den Beihilfeberechtigten Uber die Hohe der
Abzugshetrédge zu erleichtern, hat die Festsetzungsstelle
auf dem Beihilfebescheid oder in der Zusammenstellung
der Aufwendungen die innerhalb eines Kalenderjahres sich
jeweils ergebende Gesamtsumme der Abzugsbetrége in
Kurzform auszuweisen (z.B. Gesamtsumme der Abzugsbe-
trage bisher 62,00 Euro).

Bei Anwendung der Belastungsgrenzen von 2 v.H. und 1
V.H. werden jeweils die Abzugsbetrége des Beihilfeberech-
tigten und aller beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen
zusammengerechnet.

Die Regelbelastungsgrenze von 2 V.H. errechnet sich
jeweils aus allen Abzugsbetragen innerhalb eines Kalender-
jahres. Eine Befreiung von den Abzugsbetrégen ist erst
maglich, wenn innerhalb dieses Kalenderjahres die Bela-
stungsgrenze erreicht worden ist. Die Befreiung erfolgt fiir
den Rest des Kalenderjahres fiir den Beihilfeberechtigten
und seine bericksichtigungsfahigen Angehtrigen. Mit
Beginn eines neuen Kalenderjahres ist das Erreichen der
Belastungsgrenze erneut zu ermitteln, um wiederum
befreit zu werden.

Das Vorliegen einer Dauerbehandlung (z.B. Behandlung
wegen Bluthochdruck, Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Rheuma) hat der Beihilfeberechtigte durch einen ent-
sprechenden Nachweis zu belegen. Dies kann z.B. durch die
Vorlage von Verordnungen oder Liquidationen erfolgen,
aus denen der Behandlungszeitraum von mindestens
einem Jahr erkennbar sein muss. Sofern eine Dauerbe-
handlung vorliegt, gilt eine Sonderbelastungsgrenze von 1
vH. mit folgenden MaRgaben: Wenn sich eine Person
wegen derselben Krankheit ein Jahr (12 Monate) lang in
Dauerbehandlung befunden hat und die Abzugshetrage
des Beihilfeberechtigten und seiner bericksichtigungsféhi-
gen Angehorigen in dieser Zeit mindestens 1 v.H. des
maRgeblichen jéhrlichen Einkommens erreicht haben, ist
diese Person nach Ablauf dieser 12 Monate von allen
Abzugshetrégen filr die weitere Zeit der Dauerbehandlung
auf Antrag zu befreien. Die Befreiung ist personenbezogen
und gilt sowohl fiir Abzugshetrage im Zusammenhang mit
der Dauerbehandlung als auch fir Abzugshetrége fir
andere Krankheiten dieser Person.

Beispiel fiir die Berechnung der Belastungsgrenze:

Bei einem Einkommen von 30.000,00 Euro unter Beriick-
sichtigung des Abzugs von 15 vH. fiir den Ehegatten
betragt das maRgebliche Einkommen 25.500,00 Euro. Die
Belastungsgrenze bei 2 V.H. liegt damit bei 510,00 Euro je
Kalenderjahr. Sobald diese Belastung mit Abzugsbetrégen
nach Satz 1 im Laufe eines Kalenderjahres erreicht wird,
kann der Beihilfeberechtigte einen Antrag auf Befreiung von
den Abzugshetrégen fiir den Rest des Kalenderjahres stellen.

§7
Beihilfefahige Aufwendungen bei
Sanatoriumsbehandlung

(1) ‘Aus Anlass einer Sanatoriumsbehandlung sind beihilfefa-
hig die Aufwendungen

1
2.

4
5
6
(
b

3.
el
1

)

nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 3,

fiir Unterkunft, Verpflegung und Pflege fir hdchstens 3
Wochen, es sei denn, eine Verlangerung ist aus gesundheit-
lichen Griinden dringend erforderlich; die Aufwendungen
sind beihilfefahig bis zur Hohe des niedrigsten Satzes des
Sanatoriums. 2Fiir Begleitpersonen von Schwerbehinder-
ten, deren Notwendigkeit behdrdlich festgestellt ist, sind
die Aufwendungen fiir Unterkunft und Verpflegung bis zu
70 V.H. des niedrigsten Satzes des Sanatoriums beihilfefa-
hig; Voraussetzung ist eine Bestatigung des Sanatoriums,
dass fur eine erfolgversprechende Behandlung eine
Begleitperson notwendig ist,

nach § 6 Abs. 1 Nr. 8 mit Ausnahme des Satzes 3,

nach § 6 Abs. 1Nr. 9,

fiir die Kurtaxe, ggf. auch fiir die Begleitperson,

fiir den &rztlichen Schlussbericht.

1Die Aufwendungen nach Absatz 1 Nr. 2 bis 6 sind nur dann

ihilfefahig, wenn

nach amts- oder vertrauensérztlichem Gutachten die Sana-
toriumshehandlung notwendig ist und nicht durch eine



andere Behandlung mit gleicher Erfolgsaussicht ersetzt
werden kann,

2. die Festsetzungsstelle die Beihilfefahigkeit vorher aner-
kannt hat. Diese Anerkennung gilt nur, wenn die Behand-
lung innerhalb von vier Monaten seit Bekanntgabe des
Bescheides begonnen wird.

(3) Eine Anerkennung der Beihilfefahigkeit ist nicht zulassig,

wenn im laufenden oder den drei vorangegangenen Kalenderjah-

ren bereits eine als beihilfefahig anerkannte Sanatoriumsbe-
handlung oder Heilkur durchgefiihrt und beendet worden ist.
on der Einhaltung der Frist darf nur abgesehen werden

1. nach einer schweren, einen Krankenhausaufenthalt erfor-
dernden Erkrankung,

2. in Féllen, in denen die sofortige Einlieferung des Kranken
zur stationaren Behandlung in einem Sanatorium geboten
ist; in diesen Fallen ist der Antrag auf Anerkennung der
Beihilfefahigkeit unverziiglich nachzuholen,

3. bei schwerer chronischer Erkrankung, wenn nach dem Gut-
achten des Amts- oder Vertrauensarztes aus zwingenden
medizinischen Griinden eine Sanatoriumshehandlung in
einem Kiirzeren Zeitabstand notwendig ist.

(4) Sanatorium im Sinne dieser Vorschrift ist eine Krankenan-

stalt, die unter &rztlicher Leitung besondere Heilbehandlungen

(z. B. mit Mitteln physikalischer und diatetischer Therapie)

durchfiihrt und in der die dafiir erforderlichen Einrichtungen und

das dafir erforderliche Pflegepersonal vorhanden sind.

us§7
Zu Absatz 1

1. Bei einer anerkannten Sanatoriumsbehandlung gelten fiir
die in § 6 Abs. 1 Nr. 3 bezeichneten Heilbehandlungen die
in den Hinweisen hierzu festgesetzten Hochstbetrége eben-
falls.

2. Grundsatzlich sind Aufwendungen fiir eine Sanatoriumshe-
handlung bis zu drei Wochen beihilfeféhig. Ergibt sich im
Verlauf der Sanatoriumsbehandlung, dass dber den von
der Festsetzungsstelle als beihilfeféhig anerkannten Zeit-
raum hinaus eine Verlangerung aus gesundheitlichen Griin-
den dringend erforderlich ist, so kann die Anerkennung der
Beihilfefahigkeit der weiteren Aufwendungen der Sanato-
riumsbehandlung durch die Festsetzungsstelle auch auf
Grund eines facharztlichen Gutachtens des im Sanatorium
behandelnden Arztes erfolgen.

3. Die behordliche Feststellung der Notwendigkeit einer
Begleitperson bei Schwerbehinderten ergibt sich aus dem
amtlichen Ausweis (Merkzeichen "B" bzw. "BL"). Bei Kin-
dern geniigt statt dessen die Feststellung des Amts- oder
Vertrauensarztes, dass wegen des Alters des Kindes und
seiner eine Langzeittherapie erfordernden schweren
Erkrankung zur stationdren Nachsorge eine Begleitperson
aus medizinischen Griinden notwendig ist.

4. Nach Nummer 6 sind die Kosten eines arztlichen Schlussbe-
richts beihilfefahig. Der Schlussbericht soll bestétigen, dass
eine Sanatoriumsbehandlung ordnungsgemédR durchge-
fiihrt worden ist. Darlber hinausgehende medizinische
Angaben sind nicht erforderlich.

Zu Absatz 2

1. Fir den Anerkennungsbescheid nach § 7 Abs. 2 Nr. 2
kann folgendes Formblatt 7 verwendet werden:
(Vom Abdruck des Formblattes 7 wurde aus Platzgriinden
ahgesehen.)

2. st die Beihilfefahigkeit der Kosten einer Sanatoriumshe-
handlung nicht anerkannt worden, sind nur Aufwendungen
nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 beihilfefahig.

Zu Absatz 3

Bei der Anwendung von Satz 2 Nr. 1 muss eine wiederholte
Behandlung in einem Sanatorium zur Nachsorge der schweren
Erkrankung erforderlich sein, die den Aufenthalt in einem Kran-
kenhaus oder Sanatorium notwendig gemacht hatte; auf einen
engen zeitlichen Zusammenhang kommt es nicht an.

§8
Beihilfefahige Aufwendungen bei Heilkur

(1)  Aufwendungen fiir eine Heilkur sind nur beihilfefahig fir
Beamte und Richter (§ 2 Abs. 1 Nr. 1) mit Dienstbeziigen, Amts-
beziigen und Beamte mit Anwérterbeziigen.

(2)  Aus Anlass einer Heilkur sind beihilfefahig die Aufwendun-
gen

1. nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 3,

2. fiir Unterkunft und Verpflegung fiir hochstens dreiund-
2wanzig Kalendertage einschlieflich der Reisetage bis zum
Betrag von 16,00 Euro taglich, fiir Begleitpersonen von
Schwerbehinderten, deren Notwendigkeit behdrdlich fest-
gestellt ist, bis zum Betrag von 13,00 Euro téglich, soweit
die Aufwendungen Uber 12,50 Euro téglich beziehungs-
weise 10,00 Euro téglich fir die Begleitperson hinausge-
hen,

nach § 6 Abs. 1Nr. 9,

fiir die Kurtaxe, ggf. auch fiir die Begleitperson,

fiir den &rztlichen Schlussbericht.

3)  !Die Aufwendungen nach Absatz 2 Nr. 2 bis 5 sind nur dann

eihilfefahig, wenn

nach amts- oder vertrauensérztlichem Gutachten die Heil-

kur zur Wiederherstellung oder Erhaltung der Dienstfahig-

keit nach einer schweren Erkrankung erforderlich oder bei
einem erheblichen chronischen Leiden eine balneo- oder
klimatherapeutische Behandlung zwingend notwendig ist
und nicht durch andere HeilmaBnahmen mit gleicher

Erfolgsaussicht, insbesondere nicht durch eine andere

Behandlung am Wohnort oder in seinem Einzugsgebiet im

Sinne des Bundesumzugskostengesetzes, ersetzt werden

kann,

2. die Festsetzungsstelle die Beihilfefahigkeit vorher aner-
kannt hat. 2Diese Anerkennung gilt nur, wenn die Behand-
lung innerhalb von vier Monaten seit Bekanntgabe des
Bescheides begonnen wird.

(4) 'Die Anerkennung der Beihilfefahigkeit der Aufwendungen

einer Heilkur ist nicht zuléssig,

1. wenn der Beihilfeberechtigte in den dem Antragsmonat
vorausgegangenen drei Jahren nicht ununterbrochen im
gffentlichen Dienst beschaftigt gewesen ist. 2Eine Beschaf-
tigung gilt nicht als unterbrochen wahrend eines Erzie-
hungsurlaubs und der Beurlaubung nach § 72 a Abs. 4
Satz 1 Nr. 2 in Verbindung mit Absatz 7 des Bundesbe-
amtengesetzes oder § 48 a Abs. 1 Nr. 2 in Verbindung mit
Absatz 2 Satz 1 Deutsches Richtergesetz sowie wahrend
einer Zeit, in der der Beihilfeberechtigte ohne Diensthe-
ziige beurlaubt war und die oberste Dienstbehdrde oder die
von ihr bestimmte Stelle anerkannt hat, dass der Urlaub
dienstlichen Interessen oder &ffentlichen Belangen dient,

2. wenn im laufenden oder den drei vorangegangenen Kalen-
derjahren bereits eine als beihilfeféhig anerkannte Sanato-
riumsbehandlung oder Heilkur durchgefiihrt und beendet
worden ist. 2Von der Einhaltung der Frist darf nur abgese-
hen werden bei schwerem chronischen Leiden, wenn nach
dem Gutachten des Amts- oder Vertrauensarztes aus zwin-
genden medizinischen Griinden eine Heilkur in einem kiir-
zeren Zeitabstand notwendig ist,

3. nach Stellung des Antrags auf Entlassung,

4, wenn bekannt ist, dass das Dienstverhaltnis vor Ablauf
eines Jahres nach Durchfiihrung der Heilkur enden wird, es
sei denn, dass die Heilkur wegen der Folgen einer Dienst-
beschédigung durchgefiihrt wird,

5. solange der Beihilfeberechtigte vorlaufig des Dienstes ent-
hoben ist.

(5) Bei Anwendung des Absatzes 4 Nr. 1 steht die Zeit der Tatig-

keit bei

1. Fraktionen des Deutschen Bundestages und der Landtage,

2. Zuwendungsempfangern, die zu mehr als 50 v.H. aus
dffentlichen Mitteln unterhalten werden und das Beihilfe-
recht des Bundes oder eines Landes anwenden
der Dienstzeit im 6ffentlichen Dienst gleich.

(6) Heilkur im Sinne dieser Vorschrift ist eine Kur, die unter

arztlicher Leitung nach einem Kurplan in einem im Heilkurorte-

verzeichnis enthaltenen Kurort durchgefilhrt wird; die Unterkunft
muss sich im Kurort befinden und ortsgebunden sein.

u§8

1. Die Hinweise zu § 7 gelten entsprechend.

2. Das Heilkurorteverzeichnis wird vom Bundesministerium
des Innern als Anhang 2 herausgegeben. (Vom Abdruck
des Heilkurorteverzeichnisses wurde aus Platzgriinden
ahgesehen.)

3. Fir den Anerkennungsbescheid nach § 8 Abs. 3 Nr. 2
kann folgendes Formblatt 8 verwendet werden:
(Vom Abdruck des Formblattes 8 wurde aus Platzgrinden
ahgesehen.)

§9
Beihilfefahige Aufwendungen
bei dauernder Pflegebediirftigkeit

(1) 'Bei dauernder Pflegebediirftigkeit sind die Aufwendungen
fiir eine notwendige hausliche, teilstationare oder stationére
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Pflege neben anderen nach § 6 Abs. 1 beihilfefahigen Aufwen-
dungen beihilfefahig. ZAufwendungen fur Pflegehilfsmittel sowie
fiir Manahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfel-
des des Pflegebedirftigen sind beihilfefahig, wenn die private
oder soziale Pflegeversicherung hierfir anteilige Zuschisse
gezahlt hat. 3Bei in der privaten Pflegeversicherung Versicherten
ist der Betrag beihilfefahig, aus dem der anteilige Zuschuss
berechnet wurde. “Bei Personen nach § 28 Abs. 2 SGB XI wird
entsprechend Absatz 6 Satz 1 verfahren.

(2) IPflegebediirftig sind Personen, die wegen einer Korper-

lichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir

die gewdhnlichen und regelméaRig wiederkehrenden Verrichtun-
gen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir
mindestens 6 Monate, in erheblichem oder héherem MaBe der

Hilfe bediirfen. %Erforderlich ist mindestens, dass die pflegebe-

diirftige Person bei der Kérperpflege, der Ernéhrung oder der

Mobilitét fir wenigstens zwei Verrichtungen einmal téglich der

Hilfe bedarf und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfe bei der

hauswirtschaftlichen Versorgung benétigt.

(3) 'Bei einer hauslichen oder teilstationaren Pflege durch

geeignete Pflegekréfte sind entsprechend den Pflegestufen des

§ 15 SGB X beihilfeféhig die Aufwendungen fiir Pflegebediirf-

tige

1. der Stufe I bis zu dreiRig Pflegeeinsétzen monatlich,

2. der Stufe Il bis zu sechzig Pflegeeinsatzen monatlich,

3. der Stufe Il bis zu neunzig Pflegeeinsétzen monatlich.

2Bei auBergewdhnlich hohem Pflegeaufwand der Stufe 111 sind

auch Aufwendungen fiir zusétzliche Pflegeeinsétze beihilfefahig,
insgesamt héchstens bis zur Hohe der durchschnittlichen Kosten

einer Krankenpflegekraft (Vergitungsgruppe Kr. V der Anlage 1

b zum Bundes-Angestelltentarifvertrag).

(4) 1Bei einer hauslichen Pflege durch andere geeignete Perso-

nen wird eine Pauschalbeihilfe gewahrt. %Sie richtet sich nach den

Pflegestufen des § 15 SGB Xl und betrégt monatlich

1. inStufel 205,00 Euro,

2. inStufe ll 410,00 Euro,

3. inStufe Il 665,00 Euro.

%in aus der privaten oder der sozialen Pflegeversicherung zuste-

hendes Pflegegeld und entsprechende Leistungen auf Grund son-

stiger Rechtsvorschriften sind anzurechnen. “Fiir Personen, die
nicht gegen das Risiko der Pflegebedirftigkeit versichert sind,
werden die Leistungen nach Satz 2 zur Halfte gewahrt.

(5)  Wird die Pflege teilweise durch Pflegekréfte (Absatz 3) und

durch andere geeignete Personen (Absatz 4) erbracht, wird die

Beihilfe nach Absatz 3 und 4 anteilig gewéhrt.

(6)  Fiir Personen, die nach § 28 Abs. 2 SGB XI Leistungen zur

Hélfte erhalten, wird zu den Pflegekosten in den Fallen des

Absatzes 3 in wertméRig gleicher Hthe eine Beihilfe gewahrt;

§ 5 Abs. 3 und § 14 sind hierbei nicht anzuwenden. 2Uber diesen

Gesamtwert hinausgehende Aufwendungen sind im Rahmen des

Absatzes 3 beihilfefahig.

(7)  'Bei stationérer Pflege in einer zugelassenen Pflegeeinrich-

tung (§ 72 Abs. 1 Satz 1 SGB XI) sind die nach dem Grad der

Pflegebedirftigkeit entstehenden pflegebedingten Aufwendun-

gen (8 84 Abs. 2 Satz 2 SGB  XI) beihilfefahig. 2Fir Personen, die

nach § 28 Abs. 2 SGB XI Leistungen zur Halfte erhalten, gilt

Absatz 6 Satz 1 entsprechend. 3Zu den Aufwendungen filr Unter-

kunft und Verpflegung einschlieRlich der Investitionskosten wird

keine Beihilfe gewahrt, s sei denn, dass sie einen Eigenanteil des

Einkommens tibersteigen. “Einkommen sind die Dienst- und Ver-

sorgungsheziige (ohne den kinderbezogenen Anteil im Familien-

zuschlag) sowie die Renten aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung und aus einer zusétzlichen Alters- und Hinterbliebenenver-
sorgung des Beihilfeberechtigten und des Ehegatten einschlieBlich
dessen laufenden Erwerbseinkommens. 5Der Eigenanteil betrégt

1. bei Beihilfeberechtigten mit Einkommen bis zur Héhe des
Endgehaltes der Besoldungsgruppe A 9 Bundesbesoldungs-
gesetz
a)  mit einem beriicksichtigungsféhigen Angehdrigen 30

V.H. des Einkommens,
b)  mit mehreren bericksichtigungsféhigen Angehdrigen
25 V.H. des Einkommens,

2. bei Beihilfeberechtigten mit hoherem Einkommen

a)  mit einem beriicksichtigungsféhigen Angehdrigen 40
V.H. des Einkommens,

b)  mit mehreren beriicksichtigungsféhigen Angehdrigen
35 V.H. des Einkommens,

3. bei alleinstehenden Beihilfeberechtigten und bei gleichzei-
tiger stationarer Pflege des Beihilfeberechtigten und aller
bercksichtigungsfahigen Angehdrigen 70 V.H. des Ein-
kommens.

%Die den Eigenanteil tibersteigenden Aufwendungen fiir Unter-

kunft und Verpflegung einschlieGlich der Investitionskosten wer-

den als Beihilfe gezahlt.

(8) !Die Festsetzungsstelle entscheidet tiber die Beihilfefahig-

keit der Aufwendungen auf Grund eines arztlichen Gutachtens,

das zu dem Vorliegen der dauernden Pflegebedirftigkeit sowie
2u Art und notwendigem Umfang der Pflege Stellung nimmt. 2Bei



Versicherten der privaten oder sozialen Pflegeversicherung ist auf
Grund des fiir die Versicherung erstellten Gutachtens zu entschei-
den. %In anderen Fallen bedarf es eines amts- oder vertrauens-
arztlichen Gutachtens. “Die Beihilfe wird ab Beginn des Monats
der erstmaligen Antragstellung gewdhrt, friihestens jedoch ab
dem Zeitpunkt, von dem an die Anspruchsvoraussetzungen vor-
liegen.

(9) 'Aufwendungen fiir Pflegebediirftige in einer vollstationa-
ren Einrichtung der Behindertenhilfe, in der die berufliche und
soziale Eingliederung, die schulische Ausbildung oder die Erzie-
hung Behinderter im Vordergrund des Einrichtungszwecks stehen
(8 71 Abs. 4 SGB XI), sind nach Art und Umfang des § 43 a
SGB XI beihilfefahig. 2Fiir Personen, die nach § 28 Abs. 2 SGB
XI Leistungen zur Hélfte erhalten, gilt Absatz 6 entsprechend.

Zu§9

Zu Absatz 1

Die Beihilfeféhigkeit umfasst die bei einer hduslichen, teilstatio-
ndren und stationdren Pflege entstehenden Aufwendungen
fiir Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung (vgl. Hin-
weise 2 und 3 zu Absatz 2). Aufwendungen fiir eine notwendige
Behandlungspflege sind daneben nach § 6 Abs. 1 Nr. 7 beihil-
fefahig.

Zu Absatz 2

1

Krankheiten oder Behinderungen sind

—  Verluste, L&hmungen oder andere Funktionsstdrun-
gen am Stiitz- und Bewegungsapparat,

—  Funktionsstorungen der inneren Organe oder der
Sinnesorgane,

—  Stbrungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-,
Gedachtnis- oder Orientierungsstrungen sowie end-
ogene Psychosen, Neurosen oder geistige Behinde-
rungen.

Hilfe besteht in der Unterstitzung, in der teilweisen oder

vollstandigen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf des

téglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung
mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme dieser Ver-
richtungen.

Gewdhnliche und regelméRig wiederkehrende Verrichtun-

gen sind

—  im Bereich der Kdrperpflege das Waschen, Duschen,
Baden, die Zahnpflege, das K&mmen, Rasieren, die
Darm- oder Blasenentleerung,

—  im Bereich der Ernahrung das mundgerechte Zube-
reiten oder die Aufnahme der Nahrung,

—  im Bereich der Mobilitét das selbsténdige Aufstehen
und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Ste-
hen, Treppensteigen oder das Verlassen und Wieder-
aufsuchen der Wohnung,

— im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das
Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spilen,
Wechseln und Waschen der Wasche und Kleidung
oder das Beheizen.

Bei Kindern ist der zusétzliche Hilfebedarf gegentiber
einem gesunden gleichaltrigen Kind maRgebend.
Zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit und zum Verfah-
ren siehe Hinweise zu Absatz 8.
Die Beschaftigung und Betreuung z.B. in einer Werkstatt
fiir Behinderte ist keine Pflege im Sinne des § 9. Werkstatt-
gebtihren und Versicherungsbeitrage fir den Behinderten
sind deshalb nicht beihilfefahig. Ebenfalls nicht beihilfefa-
hig sind die Aufwendungen, die durch einen zur Erfiillung
der Schulpflicht vorgeschriebenen Sonderschulunterricht
entstehen (z.B. Fahrkosten).

Zu Absatz 3

1

Als Pflegeeinsatz gilt die Tatigkeit, die die geeignete Pfle-
gekraft bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitét bzw. der hauswirtschaftlichen Versorgung jeweils
zusammenhéngend erbringt.

Nach § 89 SGB XI werden Vergitungen der ambulanten
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung
fir alle Pflegebedirftige nach einheitlichen Grundsatzen
vereinbart. Aufwendungen fiir Pflegeeinsétze sind ange-
messen, soweit sie sich im Rahmen dieser Vergiitungsver-
einbarungen halten. Dabei sind in Pflegestufe | héchstens
20 %, in Pflegestufe 11 hdchstens 40 % und in Pflegestufe
1l hdchstens 60 % der durchschnittlichen Kosten einer
Krankenpflegekraft (Absatz 3 Satz 2) beihilfefahig; die
jeweiligen stufenabhangigen Einsétze gelten als erbracht,
soweit nicht Absatz 5 Anwendung findet. Fahrkosten sind
nicht gesondert beihilfefahig.
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43

Geeignete Pflegekrafte sind Personen, die
—  bei ambulanten Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste)
angestellt sind und die unter standiger Verantwor-
tung einer ausgebildeten Pflegekraft Pflegebedirf-
tige in ihrer Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich
versorgen (§ 71 Abs. 1, § 72 SGB XI) oder
—  bei der Pflegekasse angestellt sind (§ 77 Abs. 2 SGB
XI) oder
— von der privaten Pflegeversicherung zur Pflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung zugelassen sind
oder
- mit der Pflegekasse einen Einzelvertrag nach § 77
Abs. 1 SGB XI geschlossen haben.
Der Umfang des beihilfefahigen Pflegeaufwandes ist
abhéngig von der Zuordnung zu einer der drei Pflege-
stufen.
Pflegestufe |
Erheblich Pflegebediirftige sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Ernéhrung oder der Mobilitat fir wenigstens
zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen
mindestens einmal téglich der Hilfe bedirfen und zusétz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung bendtigen.
Pflegestufe 11
Schwerpflegebediirftige sind Personen, die bei der Kdrper-
pflege, der Erndhrung oder der Mobilitat mindestens drei-
mal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bediir-
fen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.
Pflegestufe Il
Schwerstpflegebediirftige sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Ernahrung oder der Mobilitét taglich rund
um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedirfen und zusatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bentigen.
Zur Hehe der Durchschnittskosten einer Krankenpflege-
kraft vgl. Hinweis 2 zu § 6 Abs. 1 Nr. 7.
Bis zu den festgelegten Obergrenzen der beihilfefahigen
Aufwendungen sind die Kosten einer teilstationdren Pflege
in einer Tages- oder Nachtpflegeeinrichtung beihilfefahig.
Hierbei gelten die jeweiligen Pflegeeinsétze als erbracht,
soweit im Einzelfall nicht eine geringere Inanspruchnahme
nachgewiesen wird. Stellt die teilstationdre Pflegeeinrich-
tung einen Pauschalsatz filr Pflegeleistungen und Unter-
kunft und Verpflegung in Rechnung, sind 50 v.H. des Pau-
schalsatzes als Pflegekosten anzusetzen.
Wird ein dauernd Pflegebedirftiger voribergehend in
einer Pflegeeinrichtung gepflegt (Kurzzeitpflege), sind die
Pflegeaufwendungen bis 1.432 Euro im Kalenderjahr bei-
hilfefahig.
Aufgrund des Pflegeleistungs-Ergdnzungsgesetzes vom 14.
Dezember 2001 (BGBI. | S. 3728) konnen Beihilfen zu
Aufwendungen fiir zusétzliche Betreuungsleistungen fiir
denin§ 45 aSGB XI beschriebenen Personenkreis neben
Leistungen nach § 9 Abs. 3, 4 und 5 gewdhrt werden. Art
und Umfang der anteiligen Beihilfeleistungen bestimmen
sich nach § 45 b SGB XI. Wird der Héchstbetrag von 460
Euro in einem Kalenderjahr nicht ausgeschdpft, kann der
nicht verbrauchte Betrag in das Folgejahr Ubertragen wer-
den. Werden die Voraussetzungen nach § 45 a SGB XI
erst im Laufe eines Kalenderjahres erfilllt, ist der Hochstbe-
trag von 460 Euro nur anteilig anzuerkennen. Satz 4 gilt
nicht fiir Leistungszeitrdume vor dem 1. Januar 2003. Fir
Personen, die nach § 28 Abs. 2 SGB XI Leistungen zur
Hélfte erhalten, gilt 8§ 9 Abs. 6 Satz 1 entsprechend.

Zu Absatz 4

1

Andere geeignete Personen sind Pflegepersonen, die nicht
erwerbsméRig einen Pflegebediirftigen mindestens 10,5
Stunden wachentlich in seiner héuslichen Umgebung pfle-
gen.

Die Hohe der Pauschalbeihilfe ist abhéngig von den drei
Pflegestufen des SGB X1 (vgl. hierzu Hinweis 4 zu Absatz 3).
Zeiten, fiir die Aufwendungen einer vollstationéren Kran-
kenhausbehandlung nach § 6 Abs. 1 Nr. 6, der Sanatori-
umshehandlung nach § 7 oder der stationaren Pflege nach
Absatz 7 oder 9 fiir den Pflegebediirftigen geltend gemacht
werden, unterbrechen die héusliche Dauerpflege. Fir diese
Zeiten wird die Pauschalbeihilfe anteilig nicht gewahrt. Dies
gilt nicht in den ersten vier Wochen einer vollstationdren
Krankenhaushehandlung (§ 6 Abs. 1 Nr. 6) oder Sanato-
riumshehandlung (§ 7).

Beihilfen zu Aufwendungen fiir eine Verhinderungspflege
kdnnen gewahrt werden, wenn die private oder soziale
Pflegeversicherung hierfiir anteilige Zuschiisse gezahlt hat.
Art und Umfang der anteiligen Beihilfeleistungen bestim-
men sich nach § 39 SGB XI. Fiir Personen, die nach § 28

1
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Abs. 2 SGB XI Leistungen zur Halfte erhalten, gilt § 9 Abs.
6 Satz 1 entsprechend.

Beihilfen werden auch zu Aufwendungen fiir Beratungshe-
suche nach § 37 Abs. 3 SGB XI gewahrt, wenn die private
oder soziale Pflegeversicherung hierfiir anteilig Zuschtisse
zahlt. Die Durchfiihrung der Beratungen ist nach § 37 Abs.
4 SGB XI auch gegentiber der Festsetzungsstelle zu bele-
gen. Der Umfang der anteiligen Beihilfeleistungen
bestimmt sich nach § 37 Abs. 3 und 6 SGB XI. Fiir Perso-
nen, die nach § 28 Abs. 2 SGB X Leistungen zur Hélfte
erhalten, gilt § 9 Abs. 6 Satz 1 entsprechend.
Entsprechende Leistungen auf Grund sonstiger Rechtsvor-
schriften im Sinne von Satz 3 sind z.B. solche nach § 35
Abs. 1 BVG, § 34 BeamtVG. Dies gilt nicht fiir Leistungen
nach § 69 a BSHG.

Erfolgt die Pflege nicht fiir den gesamten Kalendermonat,
ist die Pauschalbeihilfe entsprechend zu mindern; dabei ist
der Kalendermonat mit 30 Tagen anzusetzen. Die Pau-
schalbeihilfe wird bis zum Ende des Kalendermonats gelei-
stet, in dem der Pflegebediirftige gestorben ist.

Fir die in Hinweis 1 genannten Personen sind nach Ma-
gabe des § 19 Satz 2 i.Vm. § 44 SGB X| Beitrége zur
gesetzlichen Rentenversicherung abzufiihren. Die Beitrége
sind nach § 170 Abs. 1 Nr. 6 SGB VI von den Festsetzungs-
stellen anteilig zu tragen. Einzelheiten der Zahlungsabwik-
klung ergeben sich aus einer Information des Verbandes
Deutscher Rentenversicherungstrager zur Durchfilhrung
der Rentenversicherung der Pflegepersonen durch die Fest-
setzungsstellen der Beihilfe, die das Bundesministerium des
Innern bekannt gibt.*)

Die Meldungen der zu versichernden Person an den Ren-
tenversicherungstrager erfolgen durch die Pflegekasse
oder das private Pflegeversicherungsunternehmen. Die
Festsetzungsstellen haben insoweit keine Meldepflicht. Es
werden keine Bescheinigungen Uber die Hohe der abge-
fiihrten anteiligen Rentenversicherungsbeitrége fiir die
Pflegeperson erstellt; dies ist Sache der privaten und sozia-
len Pflegeversicherung.

Hinsichtlich einer laufenden Abschlagszahlung auf die Pau-
schalbeihilfe siehe Hinweis 2 zu § 17 Abs. 7.

Zu Absatz 5

1

Bei einer Kombination der Leistungen nach den Absatzen 3
und 4 ist das in der privaten oder sozialen Pflegeversiche-
rung zugrunde gelegte Verhdltnis der anteiligen Inan-
spruchnahme auch fiir die Beihilfe maBgeblich.

Beispiele:

11

12

Der in der privaten Pflegeversicherung versicherte Versor-
gungsempfanger nimmt als Pflegebediirftiger der Stufe I
zu jeweils 50 % die Pflege durch Berufspflegekréfte
(460,50 Euro von 921,00 Euro) und das Pflegegeld
(205,00 Euro von 410,00 Euro) in Anspruch. Die hélftige
Hachstgrenze wird nicht diberschritten.
a)  Leistungen der privaten Pflegeversicherung
—  zu den Aufwendungen der Berufspflegekraft

30 % von 460,00 Euro = 138,15 Euro
—  zum Pflegegeld

30 % von 205,00 Euro = 61,50 Euro

Gesamt 199,65 Euro
b)  Leistungen der Beihilfe
—  zuden Aufwendungen der Berufspflegekraft
70 % von 460,50 Euro = 322,35Euro
—  Pauschalbeihilfe
205,00 Euro abziiglich 61,50 Euro
der privaten Pflegeversicherung = 143,50 Euro

Gesamt 465,85 Euro
Der in der sozialen Pflegeversicherung versicherte Versor-
gungsempféanger nimmt als Pflegebediirftiger der Stufe Il zu
jeweils 50 % die Pflege durch Berufspflegekrafte (460,50
Euro von 921,00 Euro) und das Pflegegeld (205,00 Euro von
410,00 Euro) in Anspruch; die hélftige Héchstgrenze fir Pfle-
gekréfte wird nicht Uberschritten. Als Person nach § 28 Abs.
2SGB Xl erhalt der Versorgungsempfanger von der sozialen
Pflegeversicherung in diesem Fall von der Hélfte 50 %.

a) Leistungen der sozialen Pflegeversicherung

—  zuden Aufwendungen der Berufspflegekraft

50 % von 460,50 Euro = 230,25 Euro
—  zum Pflegegeld

50 % von 205,00 Euro = 102,50 Euro
Gesamt

332,75 Euro

*) Siehe Rundschreiben vom 30. Mérz 1995 (GMBI S. 347)



b)  Leistungen der Beihilfe

—  zuden Aufwendungen der Berufspflegekraft
in gleichem Wert der Leistung der sozialen
Pflegeversicherung (Absatz 6) = 230,25 Euro

—  Pauschalbeihilfe 50 % von
410,00 Euro = 205,00 Euro ab-
ziiglich des anteiligen Pflegegeldes
der sozialen Pflegeversicherung
von 102,50 Euro = 102,50 Euro

Gesamt 332,75 Euro

Zu Absatz 7

1. Angemessen sind die pflegebedingten Aufwendungen, die
Aufwendungen der sozialen Betreuung sowie der medizini-
schen Behandlungspflege pauschal
a) fir Pflegebedrftige der Pflegestufe | in Hohe von
1.023,00 Euro monatlich,

b) fiir Pflegebedirftige der Pflegestufe Il in Héhe von
1.279,00 Euro monatlich,

¢) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe IIl in Hohe von
1.432,00 Euro monatlich,

d)  fiir Pflegebedirftige, die nach § 43 Abs. 3 des SGB
XI als Hartefall anerkannt sind, in Hohe von
1.688,00 Euro monatlich.

2. Werden zu den Kosten einer stationdren Pflege Leistungen
der privaten oder sozialen Pflegeversicherung erbracht, ist
davon auszugehen, dass die Pflegeeinrichtung eine nach
§ 72 Abs. 1 Satz 1 SGB XI zugelassene Einrichtung ist. Bei
den Pflegesétzen dieser Einrichtungen ist eine Differenzie-
rung nach Kostentragern nicht zuléssig (§ 84 Abs. 3 SGB XI).

3. Zusatzleistungen im Sinne des § 88 Abs. 1 SGB XI sind
nicht beihilfeféhig.

4. Investitionskosten sind die in § 82 Abs. 3 SGB XI genann-
ten Aufwendungen.

5. Werden in den Féllen des Satzes 3 die Kosten fiir Unter-
kunft und Verpflegung von der Pflegeeinrichtung bei der
Berechnung des Pflegesatzes nicht besonders nachgewie-
sen, ist grundsétzlich die von der privaten oder sozialen
Pflegeversicherung vorgenommene Aufteilung der Kosten
maRgeblich.

6. Betten- und Platzfreihaltegebiihren, die durch die Unter-
brechung wegen Krankheit des Pflegebediirftigen erhoben
werden, gehdren zu den pflegebedingten Aufwendungen
und sind daher im Rahmen der Hochstsétze beihilfefahig.
Dies gilt auch fiir eine Abwesenheit aus einem sonstigen, in
der Person des Pflegebedirftigen liegenden Grund bis zu
30 Kalendertagen jahrlich.

7. Als Endgehalt der Besoldungsgruppe A 9 wird das End-
grundgehalt der Besoldungsgruppe A 9 zuziiglich des Fami-
lienzuschlags Stufe 1 und der allgemeinen Stellenzulage
nach Vorbemerkung Nr. 27 Abs. 1 Buchstabe a Doppel-
buchstabe bb zu den Bundeshesoldungsordnungen A und B
zugrunde gelegt; das Bundesministerium des Innem gibt
den jeweiligen Betrag bekannt.

8. Das Einkommen ist vom Beihilfeberechtigten durch Vorlage
geeigneter Unterlagen nachzuweisen:

8.1 Dienstbeziige im Sinne dieser Vorschrift sind die in § 1 Abs.
2 BBesG genannten Bruttobeziige (Grundgehalt, allge-
meine Stellenzulage nach Vorbemerkung Nr. 27 zu den
Bundesbesoldungsordnungen A und B sowie Familienzu-
schlag ohne kinderbezogene Anteile); Versorgungsheziige
sind die in § 2 Abs. 1 BeamtVG genannten Bruttobeziige
(mit Ausnahme des in der dortigen Nummer 8 genannten
Unterschiedsbetrages), soweit nicht nach § 57 BeamtVG
(Versorgungsausgleich) geringere Versorgungsbeziige
zustehen. Unfallausgleich nach § 35 BeamtVG, Unfallent-
schédigung nach § 43 BeamtVG und Leistungen fiir Kinder-
erziehung nach § 294 SGB VI bleiben unberiicksichtigt.
Beim Zusammentreffen von Versorgungsheziigen mit Ver-
wendungseinkommen, Versorgung aus zwischenstaatlicher
oder Uberstaatlicher Verwendung, mehrerer Versorgungs-
beziige oder den in Satz 4 bezeichneten Renten ist die
Summe aller nach Anwendung von Ruhens- oder Anrech-
nungsvorschriften gezahlten Dienst- oder Versorgungsbe-
zligen zugrunde zu legen.

8.2 Renten sind mit ihrem Zahlbetrag zu beriicksichtigen; dies
ist bei Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung der
Betrag, der sich ohne Beriicksichtigung des Beitragszu-
schusses und vor Abzug der Beitrdge zur Kranken- und
Pflegeversicherung ergibt.

8.3 Einkommen von Kindern bleiben unberiicksichtigt. Einkom-
men aus geringfiigigen Tatigkeiten (§ 8 SGB IV) bleiben
auRer Ansatz.

8.4 Ist der Ehegatte berufstétig, kann im Regelfall davon aus-
gegangen werden, dass die Einkommensgrenze iiberschrit-
ten wird. Soweit der Beihilfeberechtigte nachweist, dass

beide Einkommen geringer sind, sind als Erwerbseinkom-
men des Ehegatten insbesondere das Bruttoeinkommen
aus einer selbstandigen oder nichtselbsténdigen Tatigkeit
sowie Lohnersatzleistungen zugrunde zu legen. Bei monat-
lich schwankenden Einkommen ist ein Durchschnitt der
letzten 12 Monate filr die Ermittlung des Eigenanteils her-
anzuziehen.

9. Beriicksichtigungsfahige Angehdrige im Sinne des Satzes 5
Nr. 1 bis 3 sind Personen, die nach § 3 Abs. 1 zu bertick-
sichtigen oder nach § 4 Abs. 3 nur deshalb nicht zu beriick-
sichtigen sind, weil sie selbst beihilfeberechtigt sind.

10. Die Beihilfe ist in voller Hohe des nach Anrechnung des
Eigenanteils verbleibenden Betrages zu zahlen; § 14 findet
keine Anwendung.

11, Hinsichtlich einer laufenden Abschlagszahlung siehe Hin-
weis 2 zu § 17 Abs. 7.

Zu Absatz 8

1. Dem Antrag auf Beihilfe ist ein Nachweis iiber die Pflege-

bedrftigkeit und die Zuordnung zu einer bestimmten Pfle-
gestufe beizufiigen.
Fir Versicherte der privaten oder sozialen Pflegeversiche-
rung hat deren Versicherung die Pflegebediirftigkeit und
die Stufe der Pflegebedirftigkeit feststellen zu lassen
(gesetzliche Verpflichtung). Diese Feststellung ist auch fir
die Festsetzungsstelle maRgebend und dieser vom Antrag-
steller in geeigneter Weise zuganglich zu machen (z.B.
Abschrift des Gutachtens, ggf. schriftliche Leistungszusage
der Versicherung). Ohne einen derartigen Nachweis ist
diesheziiglich eine Bearbeitung des Antrages nicht mdglich
(vgl. § 22 VWVfG). Entsprechendes gilt auch fiir das Vorlie-
gen eines auBergewdhnlich hohen Pflegeaufwandes bei
Schwerstpflegebediirftigen. Besteht keine Pflegeversiche-
rung, ist ein amts- oder vertrauensérztliches Gutachten
Giber die Pflegebedirftigkeit und die Zuordnung zu einer
bestimmten Pflegestufe vorzulegen.

2. Ist im Einzelfall der Leistungsnachweis nicht ausreichend
oder beantragt der Beihilfeberechtigte abweichend Bei-
hilfe zu einer hoheren Pflegestufe, ist mit Zustimmung des
Pflegebedirftigen bei der privaten oder sozialen Pflege-
versicherung eine Ausfertigung des Gutachtens anzufordern.

3. Erhebt der Beihilfeberechtigte gegen einen Beihilfebe-
scheid Widerspruch mit der Begriindung, die von der Pfle-
geversicherung anerkannte Pflegestufe sei zu niedrig, ist
der Widerspruch zwar zuléssig, jedoch ist die Entscheidung
bis zum Eintritt der Rechtskraft der Feststellung der Pflege-
versicherung auszusetzen; sodann ist der Widerspruch ggf.
als unbegriindet zuriickzuweisen.

4. FrKlagen in Angelegenheiten nach dem SGB XI (z.B. Fest-
stellung der Pflegebedirftigkeit und Zuordnung zu einer
Pflegestufe) sind die Sozialgerichte zusténdig (Artikel 33
PflegeVG).

Zu Absatz 9

Beihilfefahig sind 10 v.H. des nach § 93 Abs. 2 BSHG vereinbar-
ten Heimentgelts, hochstens 256,00 Euro monatlich.

§10
Beihilfefahige Aufwendungen bei Vorsorgemanahmen

(1) 'Aus Anlass von MaRnahmen zur Friherkennung von

Krankheiten sind nach MaRgabe der hierzu ergangenen Richtli-

nien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen die

folgenden Aufwendungen beihilfefahig:

1. beiKindern bis zur Vollendung des sechsten Lebensjahres die
Kosten fiir Untersuchungen zur Friiherkennung von Krank-
heiten, die eine kdrperliche oder geistige Entwicklung des
Kindes in nicht geringfiigigem MaBe gefahrden,

2. bei Kindern und Jugendlichen die Kosten fiir eine Jugend-
gesundheitsuntersuchung zwischen dem vollendeten 13.
und dem vollendeten 14. Lebensjahr, wobei die Untersu-
chung auch bis zu 12 Monate vor und nach diesem Zeitin-
tervall durchgefiihrt werden kann (Toleranzgrenze),

3. bei Frauen vom Beginn des zwanzigsten, bei Ménnern vom
Beginn des fiinfundvierzigsten Lebensjahres an die Kosten
fiir jahrlich eine Untersuchung zur Friherkennung von
Krebserkrankungen,

4. bei Personen von der Vollendung des fiinfunddreiBigsten
Lebensjahres an die Kosten fiir eine Gesundheitsunter-
suchung, insbesondere zur Friherkennung von Herz-,
Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie der Zucker-
krankheit. 2Diese Aufwendungen sind jedes zweite Jahr
beihilfefahig.

(2) Beihilfefahig sind Aufwendungen fiir prophylaktische zahn-

arztliche Leistungen nach den Nummern 100 bis 102 und 200

des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Zahn-
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arzte.

(3) Beihilfeféhig sind Aufwendungen fiir Schutzimpfungen,
ausgenommen jedoch solche aus Anlass privater Reisen in
Gebiete auBerhalb der Bundesrepublik Deutschland.

Zu§10
Zu Absatz 1

1. Die Krebsfriherkennungs-Richtlinien des Bundesausschus-
ses der Arzte und Krankenkassen i.dF. vom 26. April
1976, zuletzt geandert am 21. Juni 2002, sind veroffent-
licht im Bundesanzeiger Nr. 186 vom 5. Oktober 2002.

2. Die Kinder-Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen i.d.F. vom 26. April 1976, zuletzt geéndert
am 10. Dezember 1999, sind verdffentlicht im Bundesan-
zeiger Nr. 26 vom 21. Mérz 2000.

3. Die Jugendgesundheitsuntersuchungs-Richtlinien  des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen i.d.F
vom 26. April 1998, zuletzt geéndert am 23. Oktober
1998, sind verdffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 16 vom
26. Januar 1999.

4. Die Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen i.d.F. vom 24. August
1989, zuletzt geéndert am 11. Dezember 2000, sind verdf-
fentlicht im Bundesanzeiger Nr. 57 vom 22. Marz 2001.

Zu Absatz 3
Auch bei im Rahmen von Vorsorgemalinahmen beschafften Mit-

teln sind Abzige nach § 6 Abs. 1 Nr. 2 vorzunehmen.

§11
Beihilfefahige Aufwendungen bei Geburt

—
=

Aus Anlass einer Geburt sind beihilfeféhig die Aufwendun-

@
>

filr die Schwangerschaftstiberwachung,

entsprechend § 6 Abs. 1 Nr. 1 bis 3,5, 6, 8 und 9,

fiir die Hebamme und den Entbindungspfleger,

fiir eine Haus- und Wochenpflegekraft bei Hausentbindung
oder ambulanter Entbindung in einer Krankenanstalt bis zu
zwei Wochen nach der Geburt, wenn die Wachnerin nicht
bereits wegen Krankheit von einer Berufs- oder Ersatzpfle-
gekraft nach § 6 Abs. 1 Nr. 7 gepflegt wird; § 6 Abs. 1 Nr.
7 Satz 3 ist anzuwenden,

5. entsprechend § 6 Abs. 1 Nr. 6 fiir das Kind.

(2) Fir die Sauglings- und Kleinkinderausstattung jedes
lebend geborenen Kindes wird eine Beihilfe von 128,00 Euro
gewahrt. ZDies gilt auch, wenn der Beihilfeberechtigte ein Kind,
das das zweite Lebensjahr noch nicht vollendet hat, annimmt
oder mit dem Ziel der Annahme in seinen Haushalt aufnimmt und
die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist.
3Sind beide Elternteile beihilfeberechtigt, wird die Pauschalbei-
hilfe nur einmal gezahlt.

s WP

u§1l
Zu Absatz 1

1. Fir die Schwangerschaftsiiberwachung werden die Richtli-
nien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
Uber die &rztliche Betreuung wéahrend der Schwangerschaft
und nach der Entbindung (Mutterschafts-Richtlinien) in der
jeweils geltenden Fassung zugrunde gelegt. Danach sind
bei Schwangeren auch die Aufwendungen fiir einen HIV-
Test beihilfefahig.

2. Leistungen einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers
(z.B. Geburtsvorhereitung einschlieRlich Schwangerschafts-
gymnastik) nach der Hebammengebiihrenordnung bedir-
fen keiner &rztlichen Verordnung, soweit nicht in der
Hebammengebiihrenordnung etwas anderes bestimmt ist.

Zu Absatz 2

Fir die Beihilfe nach dieser Vorschrift ist der Nachweis durch
Belege nicht erforderlich (vgl. § 17 Abs. 3 Satz 1). Diese Beihilfe
ist ohne zusétzlichen besonderen Antrag zu den aus Anlass der
Geburt geltend gemachten Aufwendungen zu gewéhren. Werden
solche Aufwendungen nicht geltend gemacht, z.B. bei Inanspruch-
nahme von Sachleistungen (§ 5 Abs. 4 Nr. 1), bedarf es eines
besonderen Antrages.

Die Beihilfe kann auch Beamten gewdhrt werden, die zur Ableis-
tung des Grundwehrdienstes oder Zivildienstes unter Wegfall der
Dienst- oder Anwérterbeziige beurlaubt sind.



§12
Beihilfefahige Aufwendungen in Todesféllen

(1) tn Todesfallen wird zu den Aufwendungen fir die Leichen-
schau, den Sarg, die Einsargung, die Aufbahrung, die Eindsche-
rung, die Urne, den Erwerb einer Grabstelle oder eines Beiset-
zungsplatzes, die Beisetzung, die Anlegung einer Grabstelle ein-
schlieBlich der Grundlage fiir ein Grabdenkmal eine Beihilfe bis
zur Hohe von 665,00 Euro, in Todesfallen von Kindern bis zur
Héhe von 435,00 Euro gewahrt, wenn der Beihilfeberechtigte
versichert, dass ihm Aufwendungen in dieser Hohe entstanden
sind. 2Stehen Sterbe- oder Bestattungsgelder auf Grund von
Rechtsvorschriften, aus einem Beschaftigungsverhaltnis oder aus
einer im Sterbemonat nicht ausschlieRlich durch eigene Beitrége
finanzierten Krankenversicherung oder Schadenersatzanspriiche
von insgesamt mindestens 1.000,00 Euro zu, so betrégt die Bei-
hilfe 333,00 Euro, beim Tod eines Kindes 218,00 Euro; stehen
Anspriiche von insgesamt mindestens 2.000,00 Euro zu, wird
keine Beihilfe gewahrt. 3Soweit wegen Gewéhrung von Sterbe-
oder Bestattungsgeldern Schadenersatzanspriiche kraft Gesetzes
libergehen, werden diese Schadenersatzanspriiche nicht neben
den Sterbe- oder Bestattungsgeldern im Sinne des Satzes 2 bei
der Bemessung der Pauschalbeihilfe beriicksichtigt. “Bestattungs-
geld nach 88 36 oder 53 Bundesversorgungsgesetz bleibt unbe-
riicksichtigt.

(2) Ferner sind beihilfefahig die Aufwendungen fiir die Uber-
fiihrung der Leiche oder Urne bis zur Hohe der Kosten einer
Uberfiihrung an den Familienwohnsitz im Zeitpunkt des Todes.
(3) Verbleibt mindestens ein pflegebedirftiger beriicksichti-
gungsfahiger oder selbst beihilfeberechtigter Familienangehdri-
ger oder ein beriicksichtigungsfahiges Kind unter fiinfzehn Jah-
ren im Haushalt und kann dieser beim Tod des den Haushalt
allein filhrenden Beihilfeberechtigten oder beriicksichtigungsfahi-
gen Angehdrigen nicht durch eine andere im Haushalt lebende
Person weitergefilhrt werden, so sind die Aufwendungen fir eine
Familien- und Haushaltshilfe in entsprechender Anwendung des
§ 6 Abs. 1 Nr. 8 his zu sechs Monaten, in Ausnahmefallen bis zu
einem Jahr beihilfefahig.

u§12
Zu Absatz 1

1. Die Beihilfe in Todesféllen von Kindern ist zu gewahren,
wenn die Friedhofsgebihren nach dem Tarif fiir Kinderbe-
stattungen festgesetzt werden; ist dies nicht der Fall, so ist
die hdhere Beihilfe zu gewéhren.

2. Bei der Festsetzung der Pauschalbeihilfe bleiben Nachzah-
lungen von beamtenrechtlichen Sterbegeldern auf Grund
einer riickwirkenden Anpassung von Dienst- und Versor-
gungsbeziigen unberticksichtigt.

Zu Absatz 2

Zu den Aufwendungen nach Absatz 2 gehdren nicht die Aufwen-
dungen fiir eine Uberfiihrung innerhalb der Gemeinde, weil diese
nach Absatz 1 ahgegolten sind.

§13
Beihilfefahige, auRerhalb der
Bundesrepublik Deutschland
entstandene Aufwendungen

(1) AuBerhalb der Bundesrepublik Deutschland entstandene
Aufwendungen sind nur beihilfefahig, wenn es sich um Aufwen-
dungen nach § 6 und 88 9 bis 12 handelt und nur insoweit und
bis zu der Hohe, wie sie in der Bundesrepublik Deutschland beim

Verbleiben am Wohnort entstanden und beihilfefahig gewesen

waren.

(2) Aufwendungen nach Absatz 1 sind ohne Beschrankung auf

die Kosten in der Bundesrepublik Deutschland beihilfefahig,

wenn

1. sie bei einer Dienstreise eines Beihilfeberechtigten entstan-
den sind, es sei denn, dass die Behandlung bis zur Rik-
kkehr in die Bundesrepublik Deutschland hétte aufgescho-
ben werden konnen,

2. die Beihilfeféhigkeit vor Antritt der Reise anerkannt wor-
den ist. 2Die Anerkennung der Beihilfefahigkeit kommt
ausnahmsweise in Betracht, wenn durch ein amts- oder
vertrauensarztliches Gutachten nachgewiesen ist, dass die
Behandlung auRerhalb der Bundesrepublik Deutschland
zwingend notwendig ist, weil hierdurch eine wesentlich gro-
Rere Erfolgsaussicht zu erwarten ist. 3Die Anerkennung der
Beihilfefahigkeit von Aufwendungen, die im Zusammen-
hang mit kurahnlichen Manahmen entstehen, ist ausge-
schlossen,

3. sie fiir arztliche und zahnarztliche Leistungen 550,00 Euro
je Krankheitsfall nicht tibersteigen oder bei in der Néhe der
deutschen Grenze wohnenden Personen aus akutem Anlass
das nachstgelegene Krankenhaus aufgesucht werden muss.

(3) 'Aus Anlass einer Heilkur auRerhalb der Bundesrepublik

Deutschland entstandene Aufwendungen nach § 8 Abs. 2 Nr. 2 bis

5 sind ausnahmsweise beihilfefahig, wenn

1. durch das amts- oder vertrauensérztliche Gutachten nach-
gewiesen wird, dass die Heilkur wegen der wesentlich gré-
Reren Erfolgsaussicht auBerhalb der Bundesrepublik
Deutschland zwingend notwendig ist, und

2. der Kurort im Heilkurorteverzeichnis aufgefihrt ist und

3. die sonstigen Voraussetzungen des § 8 vorliegen.

“Die Aufwendungen nach § 8 Abs. 2 Nr. 1, 3 bis 5 sind ohne

Beschrankung auf die Kosten in der Bundesrepublik Deutschland

beihilfefahig.

(4)  Aufwendungen fiir die Uberfiihrung der Leiche oder Ume

sind beihilfefahig bis zur Hohe der Kosten einer Uberfiihrung an

den Familienwohnsitz im Zeitpunkt des Todes, hdchstens fiir eine

Entfernung von siebenhundert Kilometern.

u§13
Zu Absatz 1

1. Rechnungsbetrége in auslandischer Wahrung sind mit dem
am Tage der Festsetzung der Beihilfe geltenden amtlichen
Devisen-Wechselkurs in Euro umzurechnen, sofern der
Umrechnungskurs nicht nachgewiesen wird.

2. Den Belegen iiber die Aufwendungen von mehr als 550,00
Euro ist eine Ubersetzung beizufiigen.

3. Fir die beihilfefahigen Aufwendungen von Beihilfeberech-
tigten und beriicksichtigungsfahigen Angehdrigen mit stén-
digem Wohnsitz auRerhalb der Bundesrepublik Deutsch-
land gilt als Wohnort
a) bei Versorgungsempfangern der Sitz der Festset-

zungsstelle,
b)  bei den dbrigen Beihilfeberechtigten der Dienstort.

Dies gilt nicht, soweit die besonderen Bestimmungen nach § 18

Abs. 5 anzuwenden sind.

4. Aufwendungen fiir Behandlungen
a)  im Kleinen Walsertal (Osterreich),

b) in der Hohenklinik Valbella Davos (Schweiz) der
Genossenschaft Sanatorium Valbella,

¢) in der Hochgebirgsklinik Davos-Wolfgang (Schweiz)
der Stiftung Deutsche Heilstatte Davos und Agra,

d) in der Klinik fiir Dermatologie und Allergie Davos
(Schweiz), gefiihrt von der Klinik Alexanderhaus
Davos GmbH, Davos Platz,

gelten als in der Bundesrepublik Deutschland entstanden;

in den Fallen der Buchstaben b, ¢ und d jedoch nur, wenn
nach Bescheinigung eines Facharztes eine Behandlung
unter Einfluss von Hochgebirgsklima medizinisch indiziert

ist. Der Umfang der Beihilfefahigkeit richtet sich nach § 7,

sofern nicht in den Féllen der Buchstaben c) und d) im Ein-
zelfall eine Krankenhausbehandlung nach § 6 Abs. 1 Nr.

6 medizinisch indiziert ist.

5. Absatz 1 stellt auf die Aufwendungen ab, die beim Verblei-
ben am Wohnort entstanden wéren. Nach MalRgabe des §
5 Abs. 3 Satz 3 ist als Kassenleistung der Betrag in Abzug
zu bringen, den die Krankenkasse beim Verbleiben am
Wohnort geleistet hatte; hilfsweise kommt § 5 Abs. 3 Satz
4 zur Anwendung.

6. Befindet sich ein Heimdialysepatient voriibergehend aus pri-
vaten Griinden im Ausland, sind die Aufwendungen beihilfe-
féhig, die im gleichen Zeitraum bei Durchfilhrung einer
ambulanten Dialyse in der der Wohnung am néchsten gele-
genen inlandischen Dialyseeinrichtung entstanden waren.

Zu Absatz 2

Wird ein beriicksichtigungsfahiger Angehdriger oder ein Versor-
gungsempféanger wegen Neurodermitis oder Psoriasis am Toten
Meer (Ein Bogeg, Salt Land Village, Sdom) behandelt, sind aus
diesem Anlass entstehende Aufwendungen im gleichen Umfange
wie Aufwendungen fiir eine Heilkur (vgl. Absatz 3) beihilfefahig,
wenn die inlandischen Behandlungsmdglichkeiten ohne hinrei-
chenden Heilerfolg ausgeschdpft sind, durch ein amts- oder ver-
trauensérztliches Gutachten nachgewiesen wird, dass die Behand-
lung wegen der wesentlich groReren Erfolgsaussicht notwendig ist
und die Festsetzungsstelle die Beihilfeféhigkeit vorher anerkannt
hat.

Zu Absatz 3

Das Heilkurorteverzeichnis wird vom Bundesministerium des
Innern als Anhang 3 herausgegeben.
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§14
Bemessung der Beihilfen

(1) Die Beihilfe bemisst sich nach einem Vomhundertsatz der

beihilfefahigen Aufwendungen (Bemessungssatz). Der Bemes-

sungssatz betrégt fur Aufwendungen, die entstanden sind fiir
den Beihilfeberechtigten nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 sowie
fiir den entpflichteten Hochschullehrer 50 vH.,

2. den Empfénger von Versorgungsbeziigen, der als
solcher beihilfeberechtigt ist, T0VH.,

3. den beriicksichtigungsfahigen Ehegatten 70 VH.,

4. ein berlcksichtigungsfahiges Kind sowie eine Waise,
die als solche beihilfeberechtigt ist, 80 VH..

3Sind zwei oder mehr Kinder beriicksichtigungsfahig, betrégt der

Bemessungssatz filr den Beihilfeberechtigten nach Nummer 1 70

V.H.; bei mehreren Beihilfeberechtigten betrégt der Bemessungs-

satz nur bei einem von ihnen zu bestimmenden Berechtigten 70

V.H., die Bestimmung kann nur in Ausnahmefallen neu getroffen

werden.

(2) Fiir die Anwendung des Absatzes 1 gelten die Aufwendun-

gen

1. nach § 6 Abs. 1 Nr. 8 als Aufwendungen der stationér
untergebrachten Person,

2. einer Begleitperson als Aufwendungen des Begleiteten,

3. nach § 11 Abs. 1 Nr. 1 bis 4 als Aufwendungen der Mutter,

4. nach § 11 Abs. 1 Nr. 5 fiir das gesunde Neugeborene als
Aufwendungen der Mutter,

5. nach § 12 Abs. 3 als Aufwendungen der &ltesten verblei-
benden Person.

(3) Irir beihilfefahige Aufwendungen, fiir die trotz ausrei-

chender und rechtzeitiger Versicherung wegen angeborener Lei-

den oder bestimmter Krankheiten auf Grund eines individuellen

Ausschlusses keine Versicherungsleistungen gewahrt werden oder

fiir die die Leistungen auf Dauer eingestellt worden sind (Aus-

steuerung), erhoht sich der Bemessungssatz um 20 v.H., jedoch
hachstens auf 90 v.H.. 2Ab 1. Juli 1994 gilt Satz 1 nur, wenn das

Versicherungsunternehmen die Bedingungen nach § 257 Abs. 2

a Satz 1 Nr. 1 bis 4 SGB V erfilllt.

(4) 'Bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Krankenver-

sicherung mit der Hohe nach gleichen Leistungsanspriichen wie

Pflichtversicherte erhdht sich der Bemessungssatz auf 100 v.H.

der sich nach Anrechnung der Kassenleistung ergebenden beihil-

fefahigen Aufwendungen. 2Dies gilt nicht, wenn sich der Beitrag

nach der Halfte des allgemeinen Beitragssatzes bemisst (§ 240

Abs. 3aSGB V), oder wenn ein Zuschuss, Arbeitgeberanteil oder

dergleichen von mindestens 21,00 Euro monatlich zum Kranken-

kassenbeitrag gewahrt wird.

(5) 'Fir beihilfefahige Aufwendungen der in § 2 Abs. 1 und

§ 3 Abs. 1 bezeichneten Personen, zu deren Beitragen filr eine

private Krankenversicherung ein Zuschuss auf Grund von Rechts-

vorschriften oder eines Beschaftigungsverhaltnisses mindestens
in Hohe von 41,00 Euro monatlich gewahrt wird, erméRigt sich

der Bemessungssatz fiir den Zuschussempfanger um 20 V.H..

ZBeitrége fiir Krankentagegeld- und Krankenhaustagegeldversi-

cherungen bleiben aufer Betracht.

(6) 'Die oberste Dienstbehdrde kann den Bemessungssatz

erhohen,

1. fir Aufwendungen infolge einer Dienstbeschadigung,

2. im Einvernehmen mit dem Bundesministerium des Innern
in besonderen Ausnahmefallen, die nur bei Anlegung des
strengsten MaRstabes anzunehmen sind. ZEine Erhthung ist
ausgeschlossen in Féllen des § 9.

3Die oberste Dienstbehdrde kann die Zustandigkeit nach Satz 1

auf eine andere Behorde (ibertragen.

u§14
Zu Absatz 1

MaBgebend filr die Hohe des Bemessungssatzes ist der Zeitpunkt
des Entstehens der Aufwendungen (§ 5 Abs. 2). Dabei ist in den
Féllen des Satzes 3 der erhthte Bemessungssatz fiir alle Aufwen-
dungen zugrunde zu legen, die wéhrend des Zeitraums der Zah-
lung des erhéhten Familienzuschlages entstanden sind bzw. ent-
standen waren, wenn ein Familienzuschlag zustiinde (§ 3 Abs. 1
Nr. 2).

Zu Absatz 3

1. Eine ausreichende Versicherung im Sinne dieser Vorschrift
liegt vor, wenn sich aus den Versicherungsbedingungen
ergibt, dass die Versicherung in den diblichen Féllen ambu-
lanter und stationérer Krankenhausbehandlung wesentlich
zur Entlastung des Versicherten beitrégt, d. h. zusammen
mit der Beihilfe das Kostenrisiko in Krankheitsféllen weit-
gehend deckt. Dabei ist es unerheblich, wenn fiir einzelne
Aufwendungen die Versicherungsleistung verhéltnismaRig



gering ist. Das Erfordernis der rechtzeitigen Versicherung
soll sicherstellen, dass das Risiko eines verspateten Versi-
cherungsabschlusses nicht zu einer erhdhten Belastung des
Dienstherrn filhrt. Eine rechtzeitige Versicherung liegt vor,
wenn sie im Zusammenhang mit dem Eintritt in das Beam-
tenverhaltnis abgeschlossen wird.

2. Der Leistungsausschluss muss im Versicherungsschein als
personliche Sonderbedingung ausgewiesen sein; ein Leis-
tungsausschluss ist nur dann zu bercksichtigen, wenn die-
ser nachweislich nicht durch Zahlung eines Risikozuschlages
hétte abgewendet werden kdnnen. Ein Leistungsausschluss
liegt u.a. dann nicht vor, wenn Krankenversicherungen in
ihren Tarifen fiir einzelne Behandlungen generell keine
Leistungen vorsehen oder in ihren Versicherungsbedingun-
gen einzelne Tatbestande (z.B. Suchtkrankheiten, Pflege-
falle, Krankheiten, fiir die anderweitige Anspriiche beste-
hen) vom Versicherungsschutz ausnehmen oder der Lei-
stungsausschluss nur filr Leistungen aus einer Hoher- oder
Zusatzversicherung gilt. Das Gleiche gilt fiir Aufwendun-
gen, die wahrend einer in den Versicherungsbedingungen
vorgesehenen Wartezeit anfallen.

3. Eine Einstellung von Versicherungsleistungen liegt nur vor,
wenn nach einer bestimmten Dauer einer Krankheit die
Leistungen fiir diese Krankheit nach den Versicherungshe-
dingungen ganz eingestellt werden, im Ergebnis also ein
nachtréglicher Versicherungsausschluss vorliegt. Diese Vor-
aussetzung ist nicht gegeben, wenn Versicherungsleistun-
gen nur zeitweilig entfallen, weil z.B. ein tariflich festgeleg-
ter Jahreshdchstbetrag oder eine gewisse Zahl von Behand-
lungen in einem kalenderméBig begrenzten Zeitraum
Uberschritten ist.

4. Absatz 3 findet keine Anwendung fiir Aufwendungen nach
§9.

Zu Absatz 4

1. Der Hohe nach gleiche Leistungsanspriiche, wie sie Pflicht-
versicherten gewahrt werden, sind Geldleistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung, die freiwillig Versicher-
ten in Hohe des Wertes einer an sich zustehenden Sachlei-
stung gegebenenfalls nach Abzug eines Mengenrabatts,
Unwirtschaftlichkeitsabschlags und dergleichen gezahlt
werden. Fir freiwillig Versicherte in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, die bereits am 1. Oktober 1985 einer
geschlossenen Beitragsklasse angehtrt haben, gelten die
Voraussetzungen des Absatzes 4 Satz 1 als erfilllt, solange
sie in dieser Beitragsklasse verbleiben.

2. Sofern die Voraussetzungen des Hinweises 1 erfillt sind,
findet Absatz 4 Satz 1 auch Anwendung fiir Krankenhaus-
oder Sanatoriumsbehandlungen, wenn die gesetzliche
Krankenversicherung hierzu nur fiir einzelne Aufwendun-
gen Kostenanteile leistet.

3. Sind die Voraussetzungen des Hinweises 1 nicht erfilllt,
richtet sich der Bemessungssatz nach Absatz 1. Entspre-
chendes gilt fir Aufwendungen, zu denen die gesetzliche
Krankenversicherung keine Kostenerstattung geleistet hat.

4. Sofern eine BeitragserméRigung nach § 240 Abs. 3 a SGB
V gewahrt wird, ist die Ubergangsvorschrift in Artikel 2 Nr.
2 der Anderungsvorschrift vom 19. September 1989 zu
beachten. Der danach erforderliche Nachweis iiber die Bei-
tragshéhe fiir eine beihilfekonforme Krankenversicherung
bzw. die Nichtaufnahme ist durch Angebote von mindestens
zwei privaten Krankenversicherungen zu filhren. Die Ange-
hote sollen zum Feststellungszeitpunkt nicht alter als sechs
Monate sein. Eine Krankenversicherung ist dann als beihil-
fekonform anzusehen, wenn sie zusammen mit den jewei-
ligen Beihilfeleistungen in der Regel eine Erstattung von
100 V.H. der Aufwendungen ermdglicht. In den Vergleich
sind auch die Kosten einer Krankenhaustagegeldversiche-
rung bis zu 12,00 Euro téglich einzubeziehen.

Der Nachweis (iber die Beitragshohe gilt als erbracht bei
den Personen, denen bis zum 30. Juni 1990 die Beitrags-
ermaBigung nach § 248 Abs. 2 SGB V gewahrt wurde.

5. Zuschiisse zum Pflegeversicherungsbeitrag bleiben unbe-
riicksichtigt.

6. Fur freiwillig versicherte Beamte, die in der knappschaft-
lichen Krankenversicherung tatig sind und fiir sich und ihre
beriicksichtigungsfahigen Familienangehérigen gemaR
§ 14 des SGB V Leistungen aus der Teilkostenerstattung
nach § 56 der Satzung der Bundesknappschaft erhalten,
finden § 14 Abs. 4 Satz 1 und § 5 Abs. 3 BhV keine
Anwendung. Insoweit gelten die Bemessungssatze des § 14
Abs. 1 BhV.

7. Kein Zuschuss im Sinne von Abs. 4 Satz 2 ist die Bei-
tragserstattung nach § 5 Abs. 3 Elternzeitverordnung —
EltzV — bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Eine derartige Beitragserstattung hat
somit keine Auswirkungen auf den Beihilfebemessungssatz.

Zu Absatz 5

1. MaBgebend fiir die Erm&Rigung des Bemessungssatzes des
Zuschussempfangers ist der Gesamtbetrag des Zuschusses
im Zeitpunkt des Entstehens der Aufwendungen; hierbei
bleiben Zuschiisse zum Pflegeversicherungsbeitrag unbe-
riicksichtigt.

2. Hinweis 7 zu Abs. 4 gilt sinngemaR fiir Versicherte einer
privaten Krankenversicherung.

Zu Absatz 6

1. Fir die Erteilung des notwendigen Einvernehmens des
Bundesministeriums des Innern zur Erhohung des Bemes-
sungssatzes gemal Nummer 2 wegen hoher Beitragsbela-
stung bei einem Empfénger von Versorgungsbeziigen
(Absatz 1 Satz 2 Nr. 2) mit geringem Gesamteinkommen
wird vorlaufig folgender MaRstab zugrunde gelegt:

Der Beitragsaufwand fiir eine beihilfekonforme private
Krankenversicherung (vgl. Hinweis 4 zu Absatz 4) muss 15
V.H. des Gesamteinkommens Ubersteigen.

MaRgebendes Gesamteinkommen sind die Versorgungsbe-
zlige einschlieBlich Sonderzuwendung, Renten, Kapitaler-
trége und sonstige laufende Einnahmen des Versorgungs-
empfangers und seines berticksichtigungsfahigen Ehegat-
ten, nicht jedoch Grundrenten nach dem BVG, Blindengeld,
Wohngeld und Leistungen fiir Kindererziehung nach § 294
SGB VI.

Die Belastung errechnet sich aus einer Gegentiberstellung
der monatlichen Beitrdge zum Zeitpunkt der Antragstel-
lung und des durchschnittlichen Monatseinkommens der
zuriickliegenden zwdlf Monate, beginnend mit dem Monat
der Antragstellung. Im Regelfall erhoht sich der Bemes-
sungssatz um 10 v.H. Die Erhdhung gilt fiir den Versor-
gungsempfénger und den beriicksichtigungsfahigen Ehe-
gatten und erfolgt auf Dauer.

Der Krankenversicherungsheitrag und das Gesamteinkom-
men sind zu belegen. Die Erhdhung gilt fir kinftige Auf-
wendungen, im Hinblick auf § 15 Abs. 1 jedoch friihestens
im Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anpassung des Ver-
sicherungsschutzes. Der Zeitpunkt der Anpassung des Ver-
sicherungsschutzes ist der Festsetzungsstelle nachzuweisen.

2. Einbesonderer Ausnahmefall im Sinne der Nummer 2 kann
auch vorliegen, wenn sich aus der Anwendung des § 5 Abs.
4 Nr. 4 Harten ergeben konnten.

§15
Begrenzung der Beihilfen

(1) 'Die Beihilfe darf zusammen mit den aus demselben Anlass
gewahrten Leistungen aus einer Krankenversicherung, einer Pfle-
geversicherung, auf Grund von Rechtsvorschriften oder arbeits-
vertraglichen Vereinbarungen die dem Grunde nach beihilfefahi-
gen Aufwendungen nicht (ibersteigen. 2Hierbei bleiben Leistun-
gen aus Krankentagegeld-, Krankenhaustagegeld-, Pflegetage-
geld-, Pflegerentenzusatz- und Pflegerentenversicherungen —
soweit diese nicht der Befreiung von der Versicherungspflicht
nach § 22 SGB XI dienen — unberiicksichtigt. 3Dem Grunde nach
beihilfefahig sind die in den 8§ 6 bis 13 genannten Aufwendun-
gen in tatséchlicher Hohe, fiir die im Einzelfall eine Beihilfe
gewahrt wird. “Bei Anwendung des Satzes 1 bleiben Aufwendun-
gen nach § 11 Abs. 2 sowie § 12 Abs. 1 unbericksichtigt.

(2) 'Die in Absatz 1 bezeichneten Leistungen sind durch Belege
nachzuweisen. 2Soweit Leistungen aus einer Krankenversiche-
rung oder Pflegeversicherung nachweislich nach einem Vomhun-
dertsatz bemessen werden, ist ein Einzelnachweis nicht erforder-
lich. 3In diesem Fall wird die Leistung der Krankenversicherung
oder Pflegeversicherung nach diesem Vomhundertsatz von den
dem Grunde nach beihilfefahigen Aufwendungen errechnet. “Der
Summe der mit einem Antrag geltend gemachten Aufwendungen
ist die Summe der hierauf entfallenden Versicherungsleistungen
gegeniiberzustellen; Aufwendungen nach 8§ 8, 9 werden
getrennt abgerechnet.

Zu§15
Zu Absatz 1

Fiir die Begrenzung der Beihilfen sind die in einem Beihilfeantrag
zusammengefassten, dem Grunde nach beihilfefahigen Aufwen-
dungen den dazu gewahrten Leistungen aus einer Krankenversi-
cherung usw. gegeniiberzustellen. Dem Grunde nach beihilfefa-
hig sind alle in den 8§ 6 bis 13 naher bezeichneten Aufwendun-
gen, auch wenn und soweit sie iber etwaige Hochstbetrége, son-
stige Begrenzungen oder Einschrankungen hinausgehen (z.B.
Kosten eines Einbettzimmers bei Krankenhausbehandlungen,
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Arzthonorare, die den Hdchstsatz der Gebiihrenordnungen diber-
steigen), nicht jedoch Aufwendungen fiir nicht verordnete Arznei-
mittel, fiir Mittel nach § 6 Abs. 1 Nr. 2 Satz 4 sowie die nach § 6
Abs. 2 und Abs. 4 Satz 1 von der Beihilfefahigkeit ausgeschlosse-
nen Aufwendungen.

Zu Absatz 2

1. Aus Griinden der Verwaltungsvereinfachung ist nicht jedem
einzelnen Rechnungsbetrag — etwa fiir die einzelnen Posi-
tionen — die hierzu jeweils gewahrte Versicherungsleistung
gegenberzustellen. Vielmehr sind alle im Antrag geltend
gemachten Aufwendungen, ausgenommen solche nach
8§88, 9, den insgesamt hierzu gewahrten Versicherungslei-
stungen gegeniiberzustellen. Beitragsriickerstattungen
sind keine Leistungen aus Anlass einer Krankheit.

2. Der Nachweis dariber, dass Versicherungsleistungen auf
Grund des Versicherungsvertrages nach einem Vomhun-
dertsatz bemessen sind, soll beim ersten Antrag durch Vor-
lage des Versicherungsscheines oder einer Bescheinigung
der Krankenversicherung erbracht werden. Anderungen
der Versicherungsverhaltnisse sind bei der néchsten Antrag-
stellung nachzuweisen. Abweichende geringere Erstattun-
gen kdnnen im Einzelfall nachgewiesen werden.

3. Ubersteigt der Betrag der nach § 14 errechneten Beihilfe
zusammen mit den Leistungen aus einer Krankenversiche-
rung usw. den Gesamthetrag der dem Grunde nach beihil-
feféhigen Aufwendungen, ist die Beihilfe um den iiberstei-
genden Betrag zu kiirzen.

§16
Beihilfen beim Tod des Beihilfeberechtigten

(1) 'Der hinterbliebene Enegatte, die leiblichen Kinder und
Adoptivkinder eines verstorbenen Beihilfeberechtigten erhalten
Beihilfen zu den bis zu dessen Tod und aus Anlass des Todes ent-
standenen beihilfefahigen Aufwendungen. 2Die Beihilfe bemisst
sich nach den Verhaltnissen am Tage vor dem Tod; fir die Auf-
wendungen aus Anlass des Todes gilt § 12. *Die Beihilfe wird
demjenigen gewahrt, der die Originalbelege zuerst vorlegt; dies
gilt auch fiir Aufwendungen aus Anlass des Todes, filr die abwei-
chend von § 12 Abs. 1 ebenfalls Ausgabebelege vorzulegen sind.
(2) 'Andere als die in Absatz 1 genannten natiirlichen Perso-
nen sowie juristische Personen erhalten die Beihilfe nach Absatz
1, soweit sie die von dritter Seite in Rechnung gestellten Aufwen-
dungen bezahlt haben und die Originalbelege vorlegen. 2Sind
diese Personen Erben des Beihilfeberechtigten, erhalten sie eine
Beihilfe auch zu Aufwendungen des Erblassers, die von diesem
bezahlt worden sind. *Die Beihilfe darf zusammen mit Sterbe-
und Bestattungsgeldern sowie sonstigen Leistungen, die zur Dek-
kung der in Rechnung gestellten Aufwendungen bestimmt sind,
die tatséchlich entstandenen Aufwendungen nicht tibersteigen.

Zu§16

1. Fir die bis zum Tod oder aus Anlass des Todes eines Beihil-
feberechtigten fiir ihn und seine berticksichtigungsfahigen
Angehdrigen entstandenen Aufwendungen sind die sich fiir
die einzelnen Personen nach § 14 ergebenden Bemes-
sungssatze zugrunde zu legen, wie sie am Tage vor dem
Tod maBgebend waren.

2. Bis zum Zeitpunkt des Todes des Beihilfeberechtigten sowie
in Unkenntnis seines Todes noch erlassene Beihilfebe-
scheide sind aus Anlass des Todes nicht zuriickzunehmen.

§17
Verfahren

(1) !Beihilfen miissen vom Beihilfeberechtigten schriftlich
beantragt werden. Zs sind die vom Bundesministerium des
Innern herausgegebenen Formblétter zu verwenden; zuldssig
sind auch amtliche EDV-Ausdrucke.

(2) ‘Eine Beihilfe wird nur gewahrt, wenn die mit dem Antrag
geltend gemachten Aufwendungen insgesamt mehr als 200,00
Euro betragen. %Erreichen die Aufwendungen aus zehn Monaten
diese Summe nicht, kann abweichend von Satz 1 auch hierfiir
eine Beihilfe gewahrt werden, wenn diese Aufwendungen 15,00
Euro Ubersteigen.

(3) 'Beihilfen werden nur zu den Aufwendungen gewahrt, die
durch Belege nachgewiesen sind, soweit nichts anderes bestimmt
ist. 2Wiirden mehreren Beihilfeberechtigten zu denseloen Auf-
wendungen Beihilfen zustehen, wird eine Beihilfe nur dem
gewahrt, der die Originalbelege zuerst vorlegt; dies gilt auch
fiir die Gewahrung von Beihilfen zu Aufwendungen fiir Halb-
waisen.



(4) 'Die Beihilfeantrége sind unter Beifiigung der Belege der

Festsetzungsstelle vorzulegen. 2Die bei der Bearbeitung der Bei-

hilfen bekannt gewordenen Angelegenheiten sind geheimzuhal-

ten. 3Sie diirfen nur fiir den Zweck verwandt werden, fiir den sie
bekanntgegeben sind, es sei denn, es besteht eine gesetzliche

Berechtigung oder Verpflichtung zur Offenbarung oder der Bei-

hilfeberechtigte oder der Angehorige ist damit schriftlich einver-

standen.

(5) 1Al Festsetzungsstellen entscheiden

1. die obersten Dienstbehdrden (ber die Antrage ihrer
Bediensteten und der Leiter der ihnen unmittelbar nachge-
ordneten Behdrden,

2. die den obersten Dienstbehdrden unmittelbar nachgeord-
neten Behdrden dber die Antrége der Bediensteten ihres
Geschaftsbereichs,

3. die Pensionsregelungshehtrden Gber die Antrége der Ver-
sorgungsempfénger.

Die obersten Dienstbehdrden kdnnen die Zustandigkeit fiir ihren

Geschaftshereich abweichend regeln.

(6) Die Belege sind vor Riickgabe an den Beihilfeberechtigten

von der Festsetzungsstelle als fir Beihilfezwecke verwendet

kenntlich zu machen.

(7) Dem Beihilfeberechtigten konnen Abschlagszahlungen

geleistet werden.

(8) Istin den Féllen des § 7 Abs. 2 Nr. 2 und § 13 Abs. 2 Nr. 2

die vorherige Anerkennung der Beihilfefahigkeit unterblieben,

wird eine Beihilfe nur gewahrt, wenn das Versaumnis entschuld-
bar ist und die sachlichen Voraussetzungen filr eine Anerkennung
der Beihilfefahigkeit nachgewiesen sind.

(9) Ieine Beihilfe wird nur gewahrt, wenn sie innerhalb eines

Jahres nach Entstehen der Aufwendungen oder der Ausstellung

der Rechnung beantragt wird. 2Fiir den Beginn der Frist ist bei

Beihilfen nach § 9 Abs. 4 Satz 2 der letzte Tag des Monats, in dem

die Pflege erbracht wurde, nach § 11 Abs. 2 der Tag der Geburt,

der Annahme als Kind oder der Aufnahme in den Haushalt, nach

§ 12 Abs. 1 der Tag des Ablebens und bei Aufwendungen nach

§ 8 Abs. 2 Nr. 2 der Tag der Beendigung der Heilkur mafge-

bend. ®Hat ein Sozialhilfetrager vorgeleistet, beginnt die Frist mit

dem Ersten des Monats, der auf den Monat folgt, in dem der Sozi-
alhilfetrager die Aufwendungen bezahlt.

u§17
Zu Absatz 1

1. Aufwendungen fir Halbwaisen konnen zusammen mit den
Aufwendungen des Elternteils in einem Antrag geltend
gemacht werden. Der eigenstandige Beihilfeanspruch der
Halbwaise nach § 2 Abs. 1 Nr. 3 bleibt auch bei gemein-
samer Antragstellung bestehen. Eine Beriicksichtigungsfé-
higkeit nach § 3 wird nicht begriindet.

2. Besteht im Zeitpunkt der Antragstellung keine Beihilfebe-
rechtigung mehr, sind Beihilfen zu den Aufwendungen zu
gewahren, fir die die Voraussetzungen nach § 5 Abs. 2
erfillt waren.

3. Beihilfen sind mit dem Formblatt 6 zu beantragen; dies gilt
auch fiir Sozialhilfeempfanger bei Giberleitbaren Anspri-
chen nach § 90 BSHG. Sofern Beihilfen mittels eines auto-
matisierten Verfahrens festgesetzt werden, kdnnen dem
Verfahren angepasste Vordrucke verwendet werden.

Zu Absatz 2
Die Antragsgrenze von 200,00 Euro gilt nicht, wenn der Beihil-

feberechtigte aus dem beihilfeberechtigten Personenkreis ausge-
schieden ist oder den Dienstherrn gewechselt hat.

Zu Absatz 3

Die Aufwendungen sind nach Méglichkeit durch Originalbelege
nachzuweisen. Duplikate, Kopien und Abschriften sollen aner-
kannt werden, wenn sie beglaubigt oder wenn sie erkennbar vom
Rechnungssteller ausgefertigt sind, es sei denn, Originalbelege
sind vorgeschrieben (8§ 16 Abs. 1 Satz 3, § 17 Abs. 3 Satz 2).

Zu Absatz 4

In einem verschlossenen Umschlag bei der Beschéftigungsdienst-
stelle eingereichte und als solche kenntlich gemachte Beihilfean-
trage sind ungedffnet an die Festsetzungsstelle weiterzuleiten.

Zu Absatz 6

Die Verwendung der Belege fiir Beihilfezwecke soll in der Weise
kenntlich gemacht werden, dass auch bei mehreren Beihilfebe-
rechtigungen andere Verwaltungen die Verwendung erkennen
kénnen.

Zu Absatz 7

1. Soweit ein Krankenhaus, eine Rehabilitationseinrichtung,
ein Sanatorium oder eine Dialyse-Institution auch beim
Nachweis der Beihilfeberechtigung auf Vorauszahlungen
nicht verzichtet, kdnnen auf Antrag des Beihilfeberechtigten
Abschlagszahlungen geleistet werden. Fir die Beantragung
kénnen folgende Formblétter 9 und 10 verwendet werden:
(Vom Abdruck der Formblétter 9 und 10 wurde aus Platz-
griinden abgesehen.)

2. IndenFllen des § 9 Abs. 4 und 7 kann auf Antrag fiir die
Dauer von jeweils bis zu sechs Monaten monatlich ein
Abschlag auf die Beihilfe gezahlt werden. Danach ist
die Beihilfe unter Beriicksichtigung mdglicher Unter-
brechungszeiten (Hinweis 3 zu § 9 Abs. 4) endgiiltig fest-
zusetzen.

Zu Absatz 9

1. Bei Versdumnis der Antragsfrist ist eine Wiedereinsetzung
in den vorigen Stand zu gewahren, sofern die Vorausset-
zungen des § 32 VWVfG vorliegen.

2. Hat ein Sozialhilfetréger vorgeleistet, kann er auf Grund
einer schriftlichen Uberleitungsanzeige nach § 90 BSHG
einen Beihilfeanspruch geltend machen. Der Beihilfean-
spruch geht damit in der Hohe und in dem Umfang, wie er
dem Beihilfeberechtigten zusteht, auf den Sozialhilfetréger
iiber. Eine Uberleitung nach § 90 BSHG ist nur zuléssig,
wenn Aufwendungen fiir den Beihilfeberechtigten selbst
oder bei Hilfe in besonderen Lebenslagen filir seinen nicht
getrennt lebenden Ehegatten oder fir seine beriicksichti-
gungsfahigen Kinder (nicht Pflegekinder und Stiefkinder)
entstanden sind. In allen dlorigen Féllen ist eine Uberleitung
nicht zulassig; gegen eine derartige Uberleitungsanzeige st
durch die Festsetzungsstelle Widerspruch einzulegen und
gof. Anfechtungsklage zu erheben.

3. Leitet der Sozialhilfetrager nicht tber, sondern nimmt den
Beihilfeberechtigten nach § 29 BSHG im Wege des Aufwen-
dungsersatzes in Anspruch, kann nur der Beihilfeberech-
tigte den Beihilfeanspruch geltend machen; die Zahlung an
den Sozialhilfetréger ist zuléssig. Die Abtretung des Beihil-
feanspruchs an den Sozialhilfetréger ist ausgeschlossen
(vgl. § 1 Abs. 3 Satz 2 Halbsatz 1).

4. Hat ein Sozialhilfetrager Aufwendungen vorgeleistet, liegt
ein Beleg i.S. von Absatz 3 Satz 1 vor, wenn die Rechnung
—  den Erbringer der Leistungen (z.B. Heim, Anstalt),

1) Die fiir Inhalationen erforderlichen Stoffe (Arzneimittel) sind daneben gesondert beihilfefahig.

2) Neben den Leistungen nach den Nummern 4 bis 6 sind Leistungen nach den Nummern 10, 12 und 18 nur dann beihilfefahig,
wenn sie auf Grund gesonderter Diagnosestellung und einer eigensténdigen &rztlichen Verordnung erbracht werden.

3) Darf nur nach besonderer Weiterbildung (z.B. Bobath, Vojta, PNF) von mindestens 120 Stunden anerkannt werden.

4) Darf nur nach einem abgeschlossenen Weiterbildungslehrgang (Psychomotorik) oder bei Nachweis gleichartiger Forthildungskurse,
Arbeitskreise u. &. sowie Erfahrungen in der Kinderbehandlung und Gruppentherapie anerkannt werden.

5
6
7
8

nung gestellt wird, beihilfefahig.

) Darf nur nach abgeschlossener besonderer Weiterbildung (Bobath, Vojta) von mindestens 300 Stunden anerkannt werden.

) Darf nur nach besonderer Weiterbildung fiir Manuelle Therapie von mindestens 260 Stunden anerkannt werden.

) Darf nur nach einer anerkannten speziellen Weiterbildung von mindestens 160 Stunden mit Abschlusspriifung anerkannt werden.
) Das notwendige Bindenmaterial (z.B. Mullbinden, Kurzzughinden, Fliepolsterbinden) ist daneben, wenn es besonders in Rech-

9) Die Leistungen der Nummern 34, 42, 43 sind nicht nebeneinander beihilfefahig.
10) Darf nur bei Durchfiihrung von durch die gesetzlichen Krankenkassen oder Berufsgenossenschaften zur ambulanten Rehabilita-
tion/ Erweiterten Ambulanten Physiotherapie zugelassenen Therapieeinrichtungen als beihilfefahig anerkannt werden.
11) Die Leistungen der Nummern 4 bis 45 sind daneben nicht beihilfefahig.
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— den Leistungsempfanger (untergebrachte oder
behandelte Person),

—  die Art (z.B. Pflege, Heilbehandlung) und den Zeit-
raum der erbrachten Leistungen und

—  die Leistungshthe

enthélt. Die Rechnung muss vom Erbringer der Leistung

erstellt werden. Ausnahmsweise kann auch ein Beleg

des Sozialhilfetragers anerkannt werden, der die ent-

sprechenden Angaben enthalt. In diesem Fall ist zusatzlich

die Angabe des Datums der Vorleistung (vgl. Satz 3)

und ggf. der schriftlichen Uberleitungsanzeige erforder-

lich.

§18
Ubergangs- und Schlussvorschriften

(1) durch Zeitablauf gegenstandslos

(2) durch Zeitablauf gegenstandslos

(3) Istder Tod eines Beihilfeberechtigten wahrend einer Dienst-
reise oder einer Abordnung oder vor der Ausfihrung eines dienst-
lich bedingten Umzuges auBerhalb des Familienwohnsitzes des
Verstorbenen eingetreten, sind die Kosten der Uberfihrung der
Leiche oder Urne ohne die Beschrénkung des § 12 Abs. 2 beihil-
fefahig; der Bemessungssatz filr diese Kosten betrégt 100 V.H..
(4) §2Abs.4Nr.3und § 4 Abs. 4 gelten fiir Personen, denen
Leistungen nach § 19 des Gesetzes (iber die Rechtsverhéltnisse
der Mitglieder des Abgeordnetenhauses von Berlin zustehen, nur
dann, wenn sie diese Leistungen in Anspruch nehmen.

(5) Das Bundesministerium des Innern regelt nach Anhérung
des Auswartigen Amtes, mit welchen Abweichungen diese Verwal-
tungsvorschriften auf die in das Ausland abgeordneten Beamten
und die Beamten mit dienstlichem Wohnsitz im Ausland anzuwen-
den sind.

(6) Diese Verwaltungsvorschriften gelten nicht fiir die Deutsche
Bundesbahn und diejenigen Beamten des Bundeseisenbahnver-
magens, die zum Zeitpunkt der Zusammenfiihrung der Deut-
schen Bundesbahn und der Deutschen Reichshahn Beamte der
Deutschen Bundeshahn waren.

(7) Die Bundesanstalt fiir Post und Telekommunikation Deut-
sche Bundespost kann im Einvernehmen mit dem Bundesministe-
rium fiir Post und Telekommunikation und dem Bundesministe-
rium des Innem filr die A-Mitglieder der Postbeamtenkranken-
kasse besondere Vorschriften erlassen.

Artikel 2

Aufwendungen bei Empfangnisregelung,
nicht rechtswidrigem
Schwangerschaftsabbruch und nicht
rechtswidriger Sterilisation

(1) Beihilfefahig nach Artikel 1 sind auch die Aufwendungen

1. fir die &rztliche Beratung tiber Fragen der Empféangnisre-
gelung einschlieBlich hierzu erforderlicher arztlicher Unter-
suchungen und die Verordnung von empfangnisregelnden
Mitteln,

2. aus Anlass eines heabsichtigten Schwangerschaftsabbruchs
fir die &rztliche Beratung Uber die Erhaltung oder den
nicht rechtswidrigen Abbruch der Schwangerschaft,

3. fiir die &rztliche Untersuchung und Begutachtung zur Fest-
stellung der Voraussetzungen fiir einen nicht rechtswidri-
gen Schwangerschaftsabbruch oder eine nicht rechtswidrige
Sterilisation.

(2) Aus Anlass eines nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsab-

bruchs oder einer nicht rechtswidrigen Sterilisation sind nach

MaRgabe des Artikels 1 beihilfefahig die in Artikel 1 § 6 Abs. 1

Nr. 1, 2, 6, 8 his 10 Buchstabe a bezeichneten Aufwendungen.

(3) Artikel 1 88 14, 15 und 17 findet Anwendung.

Zu Artikel 2

Aufwendungen bei Empfangnisregelung, nicht rechtswidrigem

Schwangerschaftsabbruch und nicht rechtswidriger Sterilisation

1. Die Beihilfefahigkeit nach Artikel 1 ist insoweit gegeben,
als die Voraussetzungen der §§ 1 bis 5 BhV vorliegen.

2. Aufwendungen fiir &rztlich verordnete hormonelle Mittel
(sog. Antibabypille) und Intrauterinpessare (sog. Spirale)
zur Empféngnisverhiitung sind bei Personen bis zur Vollen-
dung des zwanzigsten Lebensjahres beihilfefahig. Artikel
1§ 6 Abs. 1Nr. 2 Satze 1 his 3 gelten entsprechend.



Anhang 1
(zu Hinweis 7 zu § 5 Abs. 1 BhV)
Hinweise zum Gebihrenrecht

1

11

12

13

14

Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

Wegegeld und Besuchsgebihren

Das fiir das Gebiihrenrecht zustdndige Bundesministerium
hat zur Frage der Voraussetzungen fiir die Berechnung von
Wegegeld und Besuchsgebiihren nach der GOA wie folgt
Stellung genommen:

,Wegegeld nach § 8 GOA und Besuchsgebiihren nach den
Nrn. 48 bis 51 sowie Zuschlége nach Abschnitt B V, Buch-
staben E bis H und K2 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA
werden nur fiir Besuche gezahlt. Ein Besuch im gebihren-
rechtlichen Sinn liegt vor, wenn ein Arzt zur Ausiibung sei-
ner drztlichen Tétigkeit einen Patienten an einem Ort auf-
sucht, an dem er Ublicherweise nicht seiner beruflichen
Tatigkeit nachgeht.

Besuchsgebiihren nach den Nrn. 48, 50 und/oder 51 sind
fiir Besuche von Krankenhaus- und Belegérzten im Kran-
kenhaus nicht berechnungsfahig (Abschnitt B Ziffer 6 des
Gebiihrenverzeichnisses der GOA).

Soweit niedergelassene Arzte oder Arzte anderer Kranken-
héuser vom Krankenhaus oder vom behandelnden Kran-
kenhausarzt zum Konsilium oder zur Mitbehandlung geru-
fen werden, kommt die Berechnung von Wegegeld und
Besuchsgebiihren nur in Betracht, wenn der Arzt nicht ver-
einbarungsgemaR oder regelmaRig beigezogen, sondern
fiir einen bestimmten Patienten im konkreten Fall angefor-
dert wird.”

Ambulantes Operieren

Nach Abschnitt C VIII des Gebiihrenverzeichnisses fir &rztli-
che Leistungen konnen zu ambulanten Operations- und
Anésthesieleistungen Zuschldge nach den Nummern 440
bis 449 berechnet werden. Die Zuschlage sind nur mit dem
einfachen Gebiihrensatz berechnungsféhig und in der
Rechnung unmittelbar im Anschluss an die zugeordnete
operative bzw. anasthesiologische Leistung aufzufiihren.

Leistungen bei Nacht bzw. an Sonn- und Feiertagen

Nach Auffassung des zustandigen Bundesministeriums ist
eine Leistungserbringung auBerhalb der iblichen Prasenz
des Arztes im Krankenhaus fir sich allein keine ausrei-
chende Begriindung fiir ein Uberschreiten der Schwellen-
werte nach § 5 Abs. 2 GOA (2,3facher bzw. 1,8facher
Satz). Ein Uber die Schwellenwerte hinausgehender Multi-
plikator kann allenfalls dann gerechtfertigt sein, wenn son-
stige besondere Umstande des § 5 Abs. 2 GOA vorliegen.

Minderung der &rztlichen Honorare bei stationarer arzt-
licher Behandlung

Nach § 6a Abs. 1 Satz 1 GOA sind bei vollstationaren, teil-
stationaren sowie vor- und nachstationdren privatarzt-
lichen Leistungen die nach dieser Verordnung berechneten
Gebihren einschlieRlich der darauf entfallenden Zuschlage
(ausgenommen der Zuschlag nach Buchstabe J im Abschnitt
B V) um 25 vorn Hundert zu mindern. Abweichend davon
betrégt die Minderung fiir Leistungen nach Satz 1 von
Belegérzten oder niedergelassenen anderen Arzten 15
vom Hundert.

Entsprechende Minderungssétze gelten nach § 7 GOZ auch
fiir vollstationare, teilstationdre sowie vor- und nachstatio-
nére privatzahnérztliche Leistungen.

Der jeweilige Minderungsbetrag ist in der Rechnung anzu-
geben (§ 12 Abs. 2 Nr. 3 GOA bzw. § 10 Abs. 2 Nr. 3 G0Z).
Fiir die Begriindungspflicht bei Uberschreiten der Schwel-
lenwerte ist der Gebiihrensatz vor Abzug des Minderungs-
betrages malgebend (§ 12 Abs. 3 Satz 1 GOA bzw. § 10
Abs. 3 Satz 1 GOZ).

Das fiir das Gebihrenrecht zustdndige Bundesministerium
hat zur Auslegung des § 6a GOA wie folgt Stellung genom-
men:

.Die Gebiihrenminderungspflicht nach § 6a Abs. 1 GOA gilt
nach dem eindeutigen Wortlaut der Vorschrift fir samtliche
vollstationdren, teilstationaren sowie vor- und nachstatio-
naren privatarztlichen Leistungen. Der Vorschrift liegt im
Interesse der Rechtssicherheit und Rechtsklarheit eine pau-
schalierende Betrachtungsweise zugrunde, die nicht darauf
abstellt, ob, bei wem und in welcher Hohe Sach- und Perso-
nalkosten fiir die vorbezeichneten Leistungen im Einzelfall
entstehen. Privatérztliche Leistungen, die in einem Kran-
kenhaus, einem Sanatorium oder einer sonstigen Einrich-
tung erbracht werden, in die der Patient zur stationdren
oder teilstationaren arztlichen Versorgung aufgenommen
ist oder in der er vor- oder nachstation&r behandelt wird
(stationdre Einrichtung), unterliegen daher mit Ausnahme

dies in der Regel nicht der Fall.

Nummer

A36

AT2
A 353

A 409
A 482

A 496

A618

A619

A 658

AT704
AT795

AT796

A 888

A 1157
A 1716
A 1833a
A 3732
A3733
A3734
A 3757

A 4463

des Zuschlags nach Buchstabe J in Abschnitt B V des Gebiih-

renverzeichnisses der GOA ausnahmslos der Minderungs-

pflicht. Dies gilt — selbst wenn der Arzt fiir solche Leistun-
gen eigenes Personal, Gerate oder Materialien einsetzt —
zB.

—  fir wahlérztliche, belegarztliche oder sonstige pri-
vatérztliche Leistungen (z.B. in privaten Krankenan-
stalten) sowie

—  fur konsiliarérztliche Leistungen in der stationdren
Einrichtung.

Als auRerhalb der stationéren Einrichtung erbracht konnen

in diesem Zusammenhang demnach nur Leistungen ange-

sehen werden, die an einem Ort erbracht werden, der zu
der stationdren Einrichtung, in die der Patient aufgenom-
men ist oder in der er vor- oder nachstationdr behandelt
wird, keinen Zusammenhang aufweist (z.B. Praxisrdume
eines niedergelassenen Arztes). Die Trennung muss fiir den
Patienten deutlich erkennbar sein. Bei Leistungen, die in
Réumen eines Krankenhauses durchgefihrt werden, ist

Im (ibrigen ist davon auszugehen, dass Ausnahmen von der
Minderungspflicht nur fiir solche privatarztliche Leistungen
in Betracht kommen kénnen, die im Einzelfall in der statio-
néren Einrichtung nicht erbracht werden konnen und des-
halb an Arzte oder rztlich geleitete Einrichtungen auRer-
halb der stationaren Einrichtung vergeben werden miissen.
In solchen Ausnahmefallen muss der Patient nach § 4 Abs.
5 GOA und ggf. in einer Vereinbarung geméR BPfIV darauf
hingewiesen werden, dass ihm solche Leistungen gesondert
berechnet werden. Andernfalls muss der Patient davon aus-
gehen konnen, dass alle an der stationéren, teilstationaren
sowie vor- oder nachstationdren &rztlichen Versorgung
beteiligten Arzte der Minderungspflicht unterliegen.

Die vorstehenden Ausfiihrungen gelten fiir die Gebiihren-
minderungspflicht bei privatzahnérztlichen Leistungen
nach § 7 GOZ entsprechend.”

1.5 Analoge Bewertungen

Nach § 6 Abs. 2 GOA kann der Arzt selbstandige &rztliche
Leistungen, die in das Gebiihrenverzeichnis der GOA nicht

Verzeichnis der Analogbewertungen

Leistung

Strukturierte Schulung einer Einzelperson finit einer
Mindestdauer von 20 Minuten bei Asthma bronchiale,
Hypertonie — einschlieBlich Evaluation zur Qualitéts-
sicherung zum Erlernen und Umsetzen des Behandlungs-
managements, einschlieBlich Auswertung standardisierter
Fragebdgen, je Sitzung

Vorlaufiger Entlassungsbericht im Krankenhaus
Einbringung des Kontrastmittels mittels intraarterieller
Hochdruckinjektion zur selektiven Arteriographie

(z B. Nierenarterie), einschlieRlich Rntgenkontrolle
und ggf. einschlieBlich fortlaufender EKG Kontrolle,

je Arterie

A-Bild-Sonographie

Relaxometrie wahrend und/oder nach einer Allgemein-
andsthesie bei Vorliegen von die Wirkungsdauer von
Muskelrelaxantien verandernden Vorerkrankungen
(z.B. ACE-Hemmer-Mangel) oder gravierenden patho-
physiologischen Zusténdigen (z.B. Unterkiihlung)
Drei-in-gins-Block, Knie- oder FuBblock

H2-Atemtest (z.B. Laktosetoleranztest), einschlieRlich
Verabreichung der Testsubstanz, Probeentnahmen und
Messungen der H2-Konzentration, einschlieflich Kosten
Durchfilhrung des 13C-Harnstoff-Atemtests, einschlieBlich
Verabreichung der Testsubstanz und Probeentnahmen
Hochverstarktes Oberflachen-EKG aus drei orthogonalen
Ableitungen mit Signalermittlung zur Analyse ventri-
kulérer Spatpotentiale im Frequenz- und Zellbereich
(Spatpotential EKG)

Analtonometrie

Kipptisch-Untersuchung mit kontinuierlicher EKG- und
Blutdruckregistrierung

Ergometrische Funktionspriifung mittels Fahrrad/-

oder Laufbandergometer (physikalisch definierte

und reproduzierbare Belastungsstufen), einschlieBlich
Dokumentation

Psychiatrische Behandlung zur Reintegration eines
Erwachsenen mit psychopathologisch definiertem
Krankheitsbild als Gruppenbehandlung (in Gruppen
von 3 bis 8 Teilnehmern) durch syndrombezogene
verbale Intervention als therapeutische Konsequenz
aus den dokumentierten Ergebnissen der selbster-
brachten Leistung nach Nr. 801, Dauer mindestens

50 Minuten, je Teilnehmer und Sitzung
Chorionzottenbiopsie, transvaginal oder transabdominal
unter Ultraschallicht

Spaltung einer Harnrghrenstriktur unter Sicht

(z.B. nach Sachse)

Wechsel eines suprapubischen Harnblasenfistelkatheters,
einschl. Spilung, Katheterfixation und Verband
Tioponin-T-Schnelltest

Trockenchemische Bestimmung von Theophyllin
Qualitativer immunologischer Nachweis von Albumin

im Stuhl

Eiweiluntersuchung aus eiweilarmen Flissigkeiten
(z.B. Liquor-, Geienk- oder Pleurapunktat)

Qualitative Bestimmung von Antikdrpern mittels
Ligandenassay — ggf. einschlieRlich Doppelbe-
stimmung und aktueller Bezugskurve
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Analog-Ziffer GOA  Punktzahl Gebiihr in Euro
33 300 17,49
70 40 2,33

351 500 29,14
410 200 11,66
832 158 9,21
476 380 22,15
617 341 19,88
615 221 13,23
652 445 25,94
1791 148 8,63
648 605 35,26
650 152 8,36
887 200 11,66
1158 739 43,07
1802 739 43,07
1833 237 1381
3741 200 11,60
3736 120 7,00
3736 120 7,00
3760 70 4,08
4462 230 13,41



aufgenommen sind, entsprechend einer nach Art, Kosten-
und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung des Gebiihren-
verzeichnisses berechnen (analoge Bewertung). Das nach-
stehende, von der Bundesérztekammer zu einzelnen Lei-
stungen herausgegebene Verzeichnis analoger Bewertun-
gen (Stand: 11.09.1998) ist bei der Festsetzung der Beihil-
fen zu berticksichtigen.

2. Gebihrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebiiH)

Die Angemessenheit der Aufwendungen fiir Leistungen von

Heilpraktikern bestimmt sich nach § 5 Abs. 1 Satz 3 BhV.

Danach sind derartige Aufwendungen angemessen bis zur

Hohe des Mindestsatzes des GebiiH (herausgegeben 1985,

Neuauflage in Euro zum 01.01.2002), jedoch hdchstens bis

z2um Schwellenwert des Gebiihrenrahmes der GOA bei ver-

gleichbaren Leistungen. Eine Leistungsubersicht des GebiH
und die beihilfeféhigen Hachsthetrage sind in Nr. 2.2 auf-
gefiihrt. Erlduternd ist dabei anzumerken:

a)  Wenn unter einer GehiH-Nr. verschiedene Leistun-
gen aufgefilhrt sind, die in der GOA mit unterschied-
lichen Gehiihren bewertet werden, ist der beihilfefa-
hige Betrag in der Reihenfolge der Leistungsaufzah-
lung untergliedert in A, B efc..

b)  Indie GOA nicht aufgenommene Leistungen wurden
— soweit mglich — analog bewertet oder mit Anmer-
kungen versehen, die z.B. auf die wissenschaftlich
nicht allgemeine Anerkennung nach § 6 Abs. 2 BhV
hinweisen.

2.1 Das Gehilhrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebiH) wurde
von den Heilpraktikerverbanden der Bundesrepublik
Deutschland 1985 herausgegeben (Neuauflage in Euro
zum 01.01.2002) und ist im Folgenden aufgefihrt:

Einfiihrung

Heilpraktiker Gben ihren Beruf eigenverantwortlich aus und zah-
len zu den freien Berufen im Sinne des § 18 EStG.

Die Tatigkeit des Heilpraktikers beruht auf einem zum birger-
lichen Recht gehdrenden Dienstvertrag mit dem Patienten. Der
Vertrag ist laut § 145 BGB nicht an eine Form gebunden und
kann auch ohne ausdriickliche Vereinbarung durch schliissige
Handlungen zustande kommen.

Der Heilpraktiker schlie@3t mit dem Patienten einen Dienstvertrag
(88 611 630 BGB), der ihn zur Leistung der versprachenen Dien-
ste, wie Bemiihen um Heilung oder Linderung der Krankheit im
gegenseitigen Einversténdnis, den Patienten zur Gewdhrung
einer Vergiitung verpflichtet.

Nach § 611 BGB ist die Hohe der Vergiitung der freien Vereinba-
rung zwischen Heilpraktiker und Patient (iberlassen. Wenn beim

Zustandekommen des Behandlungsvertrages (iber eine Vergi-
tung nicht gesprochen wurde, so gilt sie doch nach § 612 BGB als
vereinbart.

Ist in Ermangelung einer Taxe die Hohe der Vergiitung nicht
bestimmt, so ist die iibliche Vergiitung als vereinbart anzusehen
(8612 Abs. 2).

Die Hohe der Ublichen Vergiitung resultiert aus der Bestimmung
der Leistung nach billigem Ermessen (§ 315 BGB).

Die Gewahrung der Vergiitung ist nicht von einem Heilerfolg
abhéngig, es besteht jedoch fiir den Heilpraktiker die Verpflich-
tung zu einer gewissenhaften Behandlung unter Beachtung der
Aufkldrungs- und Sorgfaltspflicht.

In einer unter den in der Bundesrepublik Deutschland niederge-
lassenen Heilpraktikern durchgefilhrten Umfrage wurde die
Hohe des durchschnittlich festgestellten Honorarrahmens
ermittelt.

Die Auswertung der ermittelten Honorare fand ihren Nieder-
schlag im Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebuH).

Das GehiiH ist also keine Geblhrentaxe, sondern ein Verzeichnis
der durchschnittlich Giblichen Vergiitungen, welches als Berech-
nungshilfe bei der Rechnungserstellung dient.

Sofern die Hohe des Honorars vor der Behandlung nicht ausdriick-
lich vereinbart wurde, kann der Patient davon ausgehen, dass sie
sich im Rahmen der im GebiiH enthaltenen Betrage bewegt.

Allgemeine Grundsatze

Eine Rechnungserstellung hat korrekt im Sinne der Nebenpflich-
ten aus dem Behandlungsvertrag zu erfolgen. Die Rechnung
muss in ihrer Form sowohl fiir den Zahlungspflichtigen, als auch
fiir den méglichen Kostentréger tibersichtlich und nachvollziehbar
sein. Hierbei sind insbesondere anzugeben:
a) Vor- und Zuname sowie die vollstandige Adresse des
Patienten
b)  die vollstdndige Diagnose
Hierbei sind fiir alle im entsprechenden zeitlichen
Zusammenhang durch den Heilpraktiker festgestellten
und/oder behandelten Krankheiten, Beschwerden oder
Unfallfolgen die entsprechenden Diagnosen in nachvoll-
ziehbarer Form anzugeben, so dass sich ein erkennbarer
Zusammenhang zu allen Behandlungsmal8nahmen sowie
den verordneten oder verwendeten Arzneimitteln ergibt.
¢) jede Einzelleistung mit der entsprechenden GebiH-Ziffer
d)  jeder Einzelbetrag der entsprechenden Leistung
e) jeder Leistungskomplex mit dem entsprechenden Datum
Im Rahmen seines ganzheitlichen Behandlungszieles wendet der
Heilpraktiker die notwendigen Verfahren an, die zu einer diagnosti-
schen Abklérung und einer entsprechenden therapeutischen Beein-
flussung des jeweiligen Krankheitsgeschehens notwendig sind.
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Fiir die Anwendung von Injektions- und Infusionspréparaten bei
erstattungsberechtigten Patienten ist die folgende Anmerkung zu
beachten:
Nach § 4 Abs. 3 der Musterversicherungsbedingungen der priva-
ten Krankenversicherungen werden Arzneimittel grundsatzlich
nur dann erstattet, wenn sie vom Behandler verordnet und vom
Patienten aus der Apotheke bezogen werden. Ohne Rechtspflicht
erstatten einige Kostentrager Arzneimittelkosten auch dann,
wenn nicht der Patient das Arzneimittel (ggf. Ampullen) aus der
Apotheke bezieht, sondern lediglich einzelne Ampullen aus Pra-
xisvorraten verwendet werden und diese mit Namen und Preis
auf der Rechnung erscheinen. Die Arzneimittel sollten aus recht-
lichen Griinden, auf der Rechnung von den personlichen Leistun-
gen gesondert als AUSLAGEN ausgewiesen werden. Ampullen, die
ohne gesonderte Berechnung zur Anwendung kommen, sind
ebenfalls namentlich zu benennen.

Fremdleistungen, wie Kosten eines Fremdlabors, soweit der Heil-

praktiker Laboruntersuchungen nicht im eigenen Labor oder als

Gesellschafter einer Laborgemeinschaft erbringt, sind nur mit

dem Gestehungspreis berechenbar. Verauslagte Arzneimittel, wie

Ampullen, Infusionsflaschen oder sonstige Materialien, kénnen

ebenso nur mit dem Gestehungspreis zur Berechnung kommen.

Alle Fremdleistungen sind auf der Rechnung grundsatzlich vom

Gibrigen Honorar getrennt als AUSLAGEN auszuweisen.

Aufgrund gesetzlicher Bestimmungen sind nicht gesondert

berechnungsfahig:

—  Porto- und Versandkosten innerhalb einer Laborgemein-
schaft, Kleinmaterialien wie Zellstoff- und Mulltupfer,
Schnellverbandmittel, Verbandspray, Einmalspatel und -
stabchen, Wattestabchen, Gummifingerlinge, kleine Mull-
und Zellstoffkompressen. (Werden wegen der Besonder-
heit, des Falles groRere Mengen Mull oder Zellstoff ben6-
tigt, konnen diese mit dem Gestehungspreis zur Berech-
nung kommen).

—  Mittel zur Oberflachenanaesthesie, Desinfektions- und Rei-
nigungsmittel, Augen-, Ohren- und Nasentropfen, Puder
und Salben sowie geringwertige Arzneimittel zur sofortigen
Anwendung.

—  Einmalartikel, wie: Einmalspritzen, Einmalkanilen, Einmal-
handschuhe, Einmalkatheter, Einmaldarmrohre.

Leistungen, die nicht im GebiiH enthalten sind, konnen entspre-

chend einer &hnlichen Leistung im GebiiH berechnet werden. Eine

versténdliche Beschreibung dieser Leistung kann erforderlich

sein. Die Kennzeichnung der analogen Leistung mit einem ,A"

zur entsprechenden Ziffer ist maglich.

Sofern keine analoge Leistungsziffer gegeben ist, kann die Leistung

ohne Geb{H-Ziffer mit einer Leistungsbeschreibung dargelegt wer-

den. Das Zitieren aus anderen Leistungsverzeichnissen ist mdglich.

2.2 Vom Abdruck des GebiiH wurde aus Platzgrinden abgesehen.



Anlage 1
(zu § 6 Abs. 1 Nr. 1 BhV)

Ambulant durchgefiihrte psychotherapeutische Behand-
lungen und MaRnahmen der psychosomatischen Grund-
versorgung

1. Allgemeines

1.1 Ym Rahmen des § 6 Abs. 1 Nr. 1 BhV sind Aufwendungen
fiir ambulante psychotherapeutische Leistungen mittels
wissenschaftlich anerkannter Verfahren nach den Abschnit-
ten B und G des Gebiihrenverzeichnisses fiir rztliche Leis-
tungen der Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA) nach MaR-
gabe der folgenden Nummern 2 bis 4 beihilfefahig. 2Die
Beihilfefahigkeit von Aufwendungen fiir psychotherapeuti-
sche Behandlungen im Rahmen einer stationdren Kranken-
haus- oder Sanatoriumsbehandlung wird hierdurch nicht
eingeschrankt.

1.2 Zur Ausiibung von Psychotherapie gehdren nicht psycholo-
gische Tatigkeiten, die die Aufarbeitung und Uberwindung
sozialer Konflikte oder sonstige Zwecke auBerhalb der
Heilkunde zum Gegenstand haben. 2Deshalb sind Aufwen-
dungen fiir Behandlungen, die zur schulischen, beruflichen
oder sozialen Anpassung (z.B. zur Berufsforderung oder
zur Erziehungsheratung) bestimmt sind, nicht beihilfefahig.

1.3 Gleichzeitige Behandlungen nach den Nummern 2, 3 und 4
schlieRen sich aus.

2. Tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychothe-
rapie

2.1 Aufwendungen fiir psychotherapeutische Behandlungen
der tiefenpsychologisch fundierten und der analytischen
Psychotherapie nach den Nummern 860 bis 865 des
Gebiihrenverzeichnisses der GOA sind nur dann beihilfefd-
hig, wenn
- die vorgenommene Tétigkeit der Feststellung, Hei-

lung oder Linderung von Storungen mit Krankheits-
wert, bei denen Psychotherapie indiziert ist, dient
und

—  beim Patienten nach Erhebung der biographischen
Anamnese, gegebenenfalls nach hdchstens finf pro-
batorischen Sitzungen, die Voraussetzungen fiir
einen Behandlungserfolg gegeben sind und

—  die Festsetzungsstelle vor Beginn der Behandlung die
Beihilfefahigkeit der Aufwendungen aufgrund der
Stellungnahme eines vertrauensérztlichen Gutach-
ters zur Notwendigkeit und zu Art und Umfang der
Behandlung anerkannt hat.

—  2Die Aufwendungen fiir die hiographische Anamnese
(Nummer 860 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA)
und hdchstens finf probatorische Sitzungen sind bei-
hilfefahig. Dies gilt auch dann, wenn sich eine
psychotherapeutische Behandlung als nicht notwen-
dig erweist.

2.2 Indikationen zur Anwendung tiefenpsychologisch fundier-
ter und analytischer Psychotherapie sind nur:

—  psychoneurotische Storungen (z. B. Angstneurosen,
Phobien, neurotische Depressionen, Konversionsneu-
rosen),

—  vegetativ-funktionelle und psychosomatische Storun-
gen mit gesicherter psychischer Atiologie,

—  Abhangigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamen-
ten nach vorangegangener Entgiftungsbehandlung,
das heiRt im Stadium der Entwdhnung unter Absti-
nenz,

—  seelische Behinderung aufgrund frihkindlicher emo-
tionaler Mangelzustande, in Ausnahmeféllen seeli-
sche Behinderungen, die im Zusammenhang mit
friihkindlichen krperlichen Schédigungen oder Miss-
bildungen stehen,

- seelische Behinderung als Folge schwerer chronischer
Krankheitsverlaufe, sofern sie noch einen Ansatz fiir
die Anwendung von Psychotherapie bietet (z.B. chro-
nisch verlaufende rheumatische Erkrankungen, spe-
zielle Formen der Psychosen),

—  seelische Behinderung aufgrund extremer Situatio-
nen, die eine schwere Beeintréchtigung der Person-
lichkeit zur Folge hatten (z.B. schicksalhafte psychi-
sche Traumen),

—  seelische Behinderung als Folge psychotischer
Erkrankungen, die einen Ansatz fiir spezifische
psychotherapeutische Interventionen erkennen las-
sen.

2.3 Die Aufwendungen fiir eine Behandlung sind je Krank-
heitsfall nur in folgendem Umfang beihilfefahig:

2.3.1 bei tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie 50 Stun-
den, bei Gruppenbehandlung 40 Doppelstunden, dariber
hinaus in besonderen Fallen nach einer erneuten eingehen-
den Begriindung des Therapeuten und der vorherigen
Anerkennung entsprechend Nummer 2.1 weitere 30 Stun-
den, bei Gruppenbehandlung weitere 20 Doppelstunden.
2Zeigt sich bei der Therapie, dass das Behandlungsziel
innerhalb der Stundenzahl nicht erreicht wird, kann in
medizinisch besonders begrindeten Einzelféllen eine wei-
tere begrenzte Behandlungsdauer von hdchstens 20 Sit-
zungen anerkannt werden. Voraussetzung fur die Aner-
kennung ist das Vorliegen einer Erkrankung nach Nummer
2.2, die nach ihrer besonderen Symptomatik und Struktur
eine besondere tiefenpsychologisch fundierte Bearbeitung
erfordert und eine hinreichende Prognose tiber das Errei-
chen des Behandlungsziels erlaubt. Die Anerkennung, die
erst im letzten Behandlungsabschnitt erfolgen darf, erfor-
dert eine Stellungnahme eines vertrauensérztlichen Gut-
achters;

2.3.2 bei analytischer Psychotherapie 80 Stunden, bei Gruppen-
behandlung 40 Doppelstunden, dariber hinaus nach
jeweils einer erneuten eingehenden Begriindung des The-
rapeuten und der vorherigen Anerkennung entsprechend
Nummer 2.1 weitere 80 Stunden, bei Gruppenbehandlung
weitere 40 Doppelstunden, in besonderen Ausnahmeféllen
nochmals weitere 80 Stunden, bei Gruppenbehandlung
weitere 40 Doppelstunden. 2Zeigt sich bei der Therapie,
dass das Behandlungsziel innerhalb der Stundenzahl noch
nicht erreicht wird, kann in medizinisch besonders begriin-
deten Einzelfallen eine weitere begrenzte Behandlungs-
dauer anerkannt werden. 3Voraussetzung fiir die Anerken-
nung ist das Vorliegen einer Erkrankung nach Nummer
2.2, die nach ihrer besonderen Symptomatik und Struktur
eine besondere analytische Bearbeitung erfordert und eine
hinreichende Prognose (ber das Erreichen des Behand-
lungsziels erlaubt. “Die Anerkennung, die erst im letzten
Behandlungsabschnitt erfolgen darf, erfordert eine Stel-
lungnahme eines vertrauensérztlichen Gutachters;

2.3.3bei tiefenpsychologisch fundierter oder analytischer
Psychotherapie von Kindern 70 Stunden, bei Gruppenbe-
handlung 40 Doppelstunden, dariber hinaus nach einer
erneuten eingehenden Begriindung des Therapeuten und
der vorherigen Anerkennung entsprechend Nummer 2.1,
weitere 50 Stunden, bei Gruppenbehandlung weitere 20
Doppelstunden; in besonderen Ausnahmefallen nochmals
weitere 30 Stunden, bei Gruppenbehandlung weitere 15
Doppelstunden. 2Zeigt sich bei der Therapie, dass das
Behandlungsziel innerhalb der Stundenzahl noch nicht
erreicht wird, kann in medizinisch besonders begriindeten
Einzelféllen eine weitere begrenzte Behandlungsdauer
anerkannt werden. %Voraussetzung fiir die Anerkennung st
das Vorliegen einer Erkrankung nach Nummer 2.2, die
nach ihrer besonderen Symptomatik und Struktur eine
besondere analytische Bearbeitung erfordert und eine hin-
reichende Prognose Uber das Erreichen des Behandlungs-
zieles erlaubt. “Die Anerkennung, die erst im letzten
Behandlungsabschnitt erfolgen darf, erfordert eine Stel-
lungnahme eines vertrauensarztlichen Gutachters;

2.3.4bei tiefenpsychologisch fundierter oder analytischer
Psychotherapie von Jugendlichen 70 Stunden, bei Grup-
penbehandlung 40 Doppelstunden, dariber hinaus nach
einer erneuten eingehenden Begriindung des Therapeuten
und der vorherigen Anerkennung entsprechend Nummer
2.1 weitere 60 Stunden, bei Gruppenbehandlung weitere
30 Doppelstunden, in besonderen Ausnahmefallen noch-
mals weitere 50 Stunden, bei Gruppenbehandlung weitere
20 Doppelstunden. 2Zeigt sich bei der Therapie, dass das
Behandlungsziel innerhalb der Stundenzahl noch nicht
erreicht wird, kann in medizinisch besonders begriindeten
Einzelféllen eine weitere begrenzte Behandlungsdauer
anerkannt werden, 3Voraussetzung fiir die Anerkennung ist
das Vorliegen einer Erkrankung nach Nummer 2.2, die
nach ihrer besonderen Symptomatik und Struktur eine
besondere analytische Bearbeitung erfordert und eine hin-
reichende Prognose tber das Erreichen des Behandlungs-
zieles erlaubt. “Die Anerkennung, die erst im letzten
Behandlungsabschnitt erfolgen darf, erfordert eine Stel-
lungnahme eines vertrauensarztlichen Gutachters;

2.3.5 bei einer die tiefenpsychologisch fundierte oder analytische

Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen begleiten-
den Einbeziehung ihrer Bezugspersonen in der Regel im
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Verhltnis 1 zu 4. 2Abweichungen bediirfen der Begriin-
dung. *Bei Vermehrung der Begleittherapie sind die Lei-
stungen bei den Leistungen fiir das Kind oder den Jugend-
lichen abzuziehen.

2.4.1 'Wird die Behandlung durch einen arztlichen Psychothera-

peuten durchgefiihrt, muss dieser Facharzt fiir Psychothe-
rapeutische Medizin, Facharzt fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie, Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
psychotherapie oder Arzt mit der Bereichs- oder Zusatzbe-
zeichnung ,,Psychotherapie” oder ,,Psychoanalyse” sein.
%in Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin oder fiir
Psychiatrie und Psychotherapie oder Kinder- und Jugend-
psychiatrie und psychotherapie sowie ein Arzt mit der
Bereichsbezeichnung ,,Psychotherapie* kann nur tiefenpsy-
chologisch fundierte Psychotherapie (Nummern 860 bis
862 des Gebiihrenverzeichnisses der GOA) erbringen. 3Ein
Arzt mit der Bereichs- oder Zusatzbezeichnung ,,Psycho-
analyse” oder mit der vor dem 1. April 1984 verliehenen
Bereichsbezeichnung ,,Psychotherapie” kann auch analyti-
sche Psychotherapie (Nummern 863, 864 des Gebihren-
verzeichnisses der GOA) erbringen.

2.4.2.1 Ein Psychologischer Psychotherapeut mit einer Approba-

tion nach § 2 Psychotherapeutengesetz — PsychThG — kann
Leistungen fiir diejenige anerkannte Psychotherapieform
erbringen, fir die er eine vertiefte Aushildung erfahren hat
(tiefenpsychologisch fundierte und/oder analytische
Psychotherapie).

2.4.2.2 Wird die Behandlung durch einen Psychologischen

Psychotherapeuten mit einer Approbation nach § 12

PsychThG durchgefiihrt, muss er

—  zur vertragsdrztlichen Versorgung der gesetzlichen
Krankenkassen zugelassen oder

— indas Arztregister eingetragen sein oder

—  (iber eine abgeschlossene Ausbildung in tiefenpsy-
chologisch fundierter und analytischer Psychothera-
pie an einem bis zum 31. Dezember 1998 von der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung anerkannten
psychotherapeutischen Ausbildungsinstitut verfiigen.

%Ein Psychologischer Psychotherapeut kann nur Leistungen
fiir diejenige Psychotherapieform (tiefenpsychologisch fun-
dierte und/oder analytische Psychotherapie) erbringen, fir
die er zur vertragsarztlichen Versorgung der gesetzlichen
Krankenkassen zugelassen oder in das Arztregister einge-
tragen ist. °Ein Psychologischer Psychotherapeut, der iiber
eine abgeschlossene Ausbildung an einem anerkannten
psychotherapeutischen Aushildungsinstitut verfiigt, kann
tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychothera-
pie erbringen (Nummern 860, 861 und 863 GOA).

2.4.3.1 Ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut mit einer

Approbation nach § 2 PsychThG kann Leistungen fiir die-
jenigen Psychotherapieform bei Kindern und Jugendlichen
erbringen, fiir die er eine vertiefte Aushildung erfahren hat
(tiefenpsychologisch fundiert und/oder analytische Psycho-
therapie).

2432 Wird die Behandlung von Kindern und Jugendlichen von

einem Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit

einer Approbation nach § 12 PsychThG durchgefiihrt, muss

er

—  zur vertragsdrztlichen Versorgung der gesetzlichen
Krankenkassen zugelassen oder

— in das Arztregister eingetragen sein oder
{iber eine abgeschlossene Ausbildung in tiefenpsy-
chologisch fundierter und analytischer Psychothera-
pie an einem bis zum 31. Dezember 1998 von der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung anerkannten
psychotherapeutischen Aushildungsinstitut fiir Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapie verfiigen.

%in Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut kann nur
Leistungen fiir diejenige Psychotherapieform (tiefenpsy-
chologisch fundierte und/oder analytische Psychotherapie)
erbringen, fir die er zu vertragsérztlichen Versorgung der
gesetzlichen Krankenkassen zugelassen oder in das Arztre-
gister eingetragen ist. 3Ein Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeut, der tber eine abgeschlossene Aushildung an
einem anerkannten psychotherapeutischen Aushildungsin-
stitut fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie verfiigt,
kann tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psycho-
therapie erbringen (Nummern 860, 861 und 863 GOA).

2.4.4 'Die fachliche Befahigung fiir die Behandlung von Kindern

und Jugendlichen ist, sofern die Behandlung nicht durch



2.5

einen Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —
psychotherapie oder durch einen Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten erfolgt, neben der Berechtigung nach
den Nummern 2.4.1, 2.4.2.1 oder 2.4.2.2 durch eine ent-
sprechende Berechtigung einer Kassendrztlichen Vereini-
gung nachzuweisen. 2Die fachliche Befahigung fir Grup-
penbehandlungen ist, sofern die Behandlung nicht durch
einen Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin erfolgt,
neben der Berechtigung nach den Nummern 2.4.1, 2.4.2.1
oder 2.4.2.2, durch eine entsprechende Berechtigung einer
Kassendrztlichen Vereinigung nachzuweisen.

Erfolgt die Behandlung durch Psychologische Psychothera-
peuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
muss spétestens nach den probatorischen Sitzungen und
vor der Begutachtung von einem Arzt der Nachweis einer
somatischen (organischen) Abklarung erbracht werden
(Konsiliarbericht).

Verhaltenstherapie

31

3.2

aufwendungen fiir eine Verhaltenstherapie nach den

Nummern 870 und 871 des Gebiihrenverzeichnisses der

GOA sind nur dann beihilfefahig, wenn

— die vorgenommene Tétigkeit der Feststellung, Hei-
lung oder Linderung von Stérungen mit Krankheits-
wert, bei denen Psychotherapie indiziert ist, dient
und

—  beim Patienten nach Erstellen einer Verhaltensana-
lyse und gegebenenfalls nach hdchstens fiinf proba-
torischen Sitzungen die Voraussetzungen fiir einen
Behandlungserfolg gegeben sind, und

—  die Festsetzungsstelle vor Beginn der Behandlung die
Beihilfefahigkeit der Aufwendungen aufgrund der
Stellungnahme eines vertrauensérztlichen Gutach-
ters zur Notwendigkeit und zu Art und Umfang der
Behandlung anerkannt hat.

Die Aufwendungen fiir hachstens fiinf probatorische Sit-
zungen einschlie@lich des Erstellens der Verhaltensanalyse
sind beihilfefahig. 3Dies gilt auch dann, wenn sich die Ver-
haltenstherapie als nicht notwendig erweist.

“Von dem Anerkennungsverfahren st abzusehen, wenn der
Festsetzungsstelle nach den probatorischen Sitzungen die
Feststellung des Therapeuten vorgelegt wird, dass bei Ein-
zelbehandlung die Behandlung bei je mindestens 50mini-
tiger Dauer nicht mehr als zehn Sitzungen sowie bei Grup-
penbehandlung bei je mindestens 100miniitiger Dauer
nicht mehr als 20 Sitzungen erfordert. SMuss in besonders
begrindeten Ausnahmeféllen die Behandlung tber die
festgestellte Zahl dieser Sitzungen hinaus verlangert wer-
den, ist die Festsetzungsstelle hiervon unverziiglich zu
unterrichten. ®Aufwendungen fiir weitere Sitzungen sind
nur nach vorheriger Anerkennung durch die Festsetzungs-
stelle aufgrund der Stellungnahme eines vertrauensarzt-
lichen Gutachters zur Notwendigkeit und zu Art und
Umfang der Behandlung beihilfefahig.

Indikationen zur Anwendung der Verhaltenstherapie sind

nur:

—  psychoneurotische Storungen (z. B. Angstneurosen,
Phobien),

—  vegetativ-funktionelle Storungen mit gesicherter
psychischer Atiologie,

—  Abhéngigkeit von Alkohol, Drogen oder Medikamen-
ten nach vorangegangener Entgiftungsbehandiung,
das heilt im Stadium der Entwdhnung unter Absti-
nenz.

—  seelische Behinderung als Folge schwerer chronischer
Krankheitsverlaufe, sofern sie noch einen Ansatz-
punkt fiir die Anwendung von Verhaltenstherapie
bietet,

—  seelische Behinderung aufgrund extremer Situatio-
nen, die eine schwere Beeintréchtigung der Person-
lichkeit zur Folge hatten (z.B. schicksalhafte psychi-
sche Traumen).

—  seelische Behinderung aufgrund friihkindlicher emo-
tionaler Mangelzustande, in Ausnahmeféllen seeli-
sche Behinderungen, die im Zusammenhang mit
frihkindlichen korperlichen Schadigungen oder Miss-
bildungen stehen,

—  seelische Behinderung als Folge psychotischer
Erkrankungen, die einen Ansatz fiir spezifische ver-
haltenstherapeutische Interventionen — besonders
auch im Hinblick auf die Reduktion von Risikofakto-
ren fiir den Ausbruch neuer psychotischer Episoden —
erkennen lassen.

3.3 IDie Aufwendungen fiir eine Behandlung sind nur in dem
Umfang beihilfeféhig, wie deren Dauer je Krankheitsfall in
Einzelbehandlung
— 40 Sitzungen,

—  bei Behandlung von Kindern und Jugendlichen ein-
schlieRlich einer notwendigen begleitenden Behand-
lung ihrer Bezugspersonen 50 Sitzungen nicht iiber-
schreiten.

ZBei Gruppenbehandiung mit einer Teilnehmerzahl von
héchstens acht Personen und einer Dauer von mindestens
100 Minuten sind die Aufwendungen fiir 40 Sitzungen bei-
hilfefahig. 3Zeigt sich bei der Therapie, dass das Behand-
lungsziel innerhalb der Stundenzahl nicht erreicht wird,
kann in medizinisch besonders begriindeten Féllen eine
weitere Behandlungsdauer von hdchstens 40 weiteren Sit-
zungen anerkannt werden. “Voraussetzung fiir die Aner-
kennung ist das Vorliegen einer Erkrankung nach Nummer
3.2, die nach ihrer besonderen Symptomatik und Struktur
eine besondere Bearbeitung erfordert und eine hinreichend
gesicherte Prognose Giber das Erreichen des Behandlungs-
ziels erlaubt. °Die Anerkennung erfordert eine Stellung-
nahme eines vertrauensérztlichen Gutachters.

3.4.1 Wird die Behandlung durch einen &rztlichen Psychothera-
peuten durchgefiihrt, muss dieser Facharzt fiir Psychothe-
rapeutische Medizin, Facharzt fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie, Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
psychotherapie oder Arzt mit der Bereichs- oder Zusatzhe-
zeichnung ,Psychotherapie” sein. ZArztliche Psychothera-
peuten kénnen die Behandlung durchfiihren, wenn sie den
Nachweis erbringen, dass sie wahrend ihrer Weiterbildung
schwerpunktmaRig Kenntnisse und Erfahrungen in Verhal-
tenstherapie erworben haben.

3.4.2.1 Ein Psychologischer Psychotherapeut mit einer Approba-
tion nach § 2 PsychThG kann Verhaltenstherapie erbringen,
wenn er dafiir eine vertiefende Aushildung erfahren hat.

3.42.2 Wird die Behandlung durch einen Psychologischen
Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten mit einer Approbation nach § 12 PsychThG
durchgefiihrt, muss er
—  zur vertragsérztlichen Versorgung der gesetzlichen
Krankenkassen zugelassen oder

— indas Arztregister eingetragen sein oder

—  liber eine abgeschlossene Aushildung in Verhaltens-
therapie an einem bis zum 31. Dezember 1998 von
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung anerkann-
ten verhaltstherapeutischen Ausbildungsinstitut ver-
fiigen.

3.4.3 Die fachliche Befahigung fiir die Behandlung von Kindern
und Jugendlichen ist, sofern die Behandlung nicht durch
einen Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie oder durch einen Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten erfolgt, neben der Berechtigung nach
den Nummern 3.4.1, 3.4.2.1 oder 3.4.2.2 durch eine ent-
sprechende Berechtigung einer Kassenarztlichen Vereini-
gung nachzuweisen. 2Die fachliche Befahigung fiir Grup-
penbehandlungen ist, sofern die Behandlung nicht durch
einen Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin erfolgt,
neben der Berechtigung nach den Nummern 3.4.1, 3.4.2.1
ader 3.4.2.2 durch eine entsprechende Berechtigung einer
Kassenarztlichen Vereinigung nachzuweisen.
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Erfolgt die Behandlung durch Psychologische Psychothera-
peuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
muss spétestens nach den probatorischen Sitzungen und
vor der Begutachtung von einem Arzt der Nachweis einer
somatischen (organischen) Abklarung erbracht werden
(Konsiliarbericht).

Psychosomatische Grundversorgung

Die psychosomatische Grundversorgung umfasst verbale
Interventionen im Rahmen der Nummer 849 des Gebih-
renverzeichnisses der GOA und die Anwendung dbender
und suggestiver Verfahren nach den Nummern 845 bis 847
des Gebiihrenverzeichnisses der GOA (autogenes Training,
Jacobsonsche Relaxationstherapie, Hypnose).

LAufwendungen fiir MaRnahmen der psychosomatischen

Grundversorgung sind nur dann beihilfeféhig, wenn bei

einer entsprechenden Indikation die Behandlung der Bes-

serung oder der Heilung einer Krankheit dient und deren

Dauer je Krankheitsfall die folgenden Stundenzahlen nicht

Uberschreitet:

—  bei verbaler Intervention als einzige Leistung zehn
Sitzungen;

—  bei autogenem Training und bei der Jacobsonschen
Relaxationstherapie als Einzel- oder Gruppenbe-
handlung zwlf Sitzungen;

—  bei Hypnose als Einzelbehandlung zwdlf Sitzungen.

2Neben den Aufwendungen fiir eine verbale Intervention
im Rahmen der Nummer 849 des Gebhrenverzeichnisses
der GOA sind Aufwendungen fiir kérperbezogene Leistun-
gen des Arztes sind beihilfefahig.

Aufwendungen fiir eine verbale Intervention sind ferner nur
dann beihilfefahig, wenn die Behandlung von einem Fach-
arzt fiir Allgemeinmedizin (auch praktischer Arzt), Facharzt
fiir Augenheilkunde, Facharzt fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, Facharzt fiir Haut- und Geschlechtskrankhei-
ten, Facharzt fiir Innere Medizin, Facharzt fiir Kinderheil-
kunde, Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie, Facharzt fiir Neurologie, Facharzt fir
Phoniatrie und Padaudiologie, Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Facharzt fiir psychotherapeutische Medi-
zin oder Facharzt fiir Urologie durchgefiihrt wird.

Aufwendungen fiir bende und suggestive Verfahren
(autogenes Training, Jacobsonsche Relaxationstherapie,
Hypnose) sind nur dann beihilfefahig, wenn die Behand-
lung von einem Arzt, Psychologischen Psychotherapeuten
oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erbracht
werden, soweit dieser Gber entsprechende Kenntnisse und
Erfahrungen in der Anwendung tbender und suggestiver
Verfahren verfigt.

IEine verbale Intervention kann nicht mit dbenden und
suggestiven Verfahren in derselben Sitzung durchgefiihrt
werden. ZAutogenes Training, Jacobsonsche Relaxations-
therapie und Hypnose kdnnen wéhrend eines Krankheits-
falles nicht nebeneinander durchgefiihrt werden.

Nicht beihilfefahige Behandlungsverfahren
LAufwendungen fiir die nachstehenden Behandlungsver-
fahren sind nicht beihilfefahig:

Familientherapie, funktionelle Entspannung nach M. Fuchs,
Gespréchspsychotherapie (z. B. nach Rogers), Gestaltthera-
pie, kdrperbezogene Therapie, konzentrative Bewegungs-
therapie, Logotherapie, Musiktherapie, Heileurhythmie,
Psychodrama, respiratorisches Biofeedback, Transaktionsa-
nalyse, neuropsychologische Behandlung.

atathymes Bilderleben ist nur im Rahmen eines {iberge-
ordneten tiefenpsychologischen Therapiekonzepts beihilfe-
fahig.

3Rational Emotive Therapie ist nur im Rahmen eines umfas-
senden verhaltenstherapeutischen Behandlungskonzepts
beihilfefahig.



Anlage 2
(zu § 6 Abs. 1 Nr. 1 BhV)

Aufwendungen fir zahnarztliche Leistungen

Im Rahmen des § 6 Abs. 1 Nr. 1 und Abs. 3 sind Aufwendungen
fiir zahndrztliche Leistungen nach den folgenden MaBgaben bei-
hilfefahig.

1

Zahntechnische Leistungen

Die bei einer zahndrztlichen Behandlung nach den
Abschnitten C Nummern 213 bis 232, F und K des Gebiih-
renverzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte
entstandenen Aufwendungen fiir zahntechnische Leistun-
gen, Edelmetalle und Keramik — auer Glaskeramik, nach
Nummer 7 Buchstabe b — sind zu 60 vom Hundert beihil-
fefahig.

Kieferorthopédische Leistungen

Aufwendungen fiir kieferorthopédische Leistungen sind

beihilfeféhig, wenn

— die behandelte Person bei Behandlungsheginn das
achtzehnte Lebensjahr noch nicht vollendet hat; die
Altersbegrenzung gilt nicht bei schweren Kieferano-
malien, die eine kombinierte kieferchirurgische und
kieferorthopédische Behandlung erfordern,

— ein Heil- und Kostenplan vorgelegt wird.

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-

gen

LAufwendungen fiir funktionsanalytische und funktionsthe-

rapeutische Leistungen sind nur beihilfefahig bei Vorliegen

folgender Indikationen:

—  Kiefergelenk- und Muskelerkrankungen (Myoarthro-
pathien),

—  Zahnbetterkrankungen — Parodontopathien —,

—  umfangreiche Gebiss-Sanierung, d.h. wenn in jedem
Kiefer mindestens die Hélfte der Z&hne eines natir-
lichen Gebisses sanierungsbedilrftig ist und die rich-
tige Schlusshissstellung nicht mehr auf andere Weise
feststellbar ist,

—  umfangreiche kieferorthopadische Malnahmen.

2AuRerdem ist der erhobene Befund mit dem nach Num-

mer 800 des Gebiihrenverzeichnisses der Gebiihrenord-
nung fiir Zahnérzte vorgeschriebenen Formblatt zu bele-
gen.

Implantologische Leistungen

Aufwendungen fir implantologische Leistungen ein-

schlieRlich aller damit verbundenen weiteren zahnérzt-

lichen Leistungen sind nur bei Vorliegen einer der folgen-

den Indikationen beihilfefahig.

a)  Einzelzahnliicke, wenn beide benachbarten Z&hne in
takt und nicht tiberkronungsbedirftig sind,

b)  Freiendlicke, wenn mindestens die Zahne acht und
sieben fehlen,

¢)  Fixierung einer Totalprothese.

2Aufwendungen filr mehr als zwei Implantate pro Kiefer,

einschlieBlich vorhandener Implantate, sind nur bei Einzel-

zahnliicken oder mit besonderer Begriindung zur Fixierung

von Totalprothesen beihilfefahig, Aufwendungen fir mehr

als vier Implantate pro Kiefer, einschlieBlich vorhandener

Implantate, sind von der Beihilfefahigkeit ausgeschlossen.

Aufwendungen fiir grofe Briicken und Verbindungsele-
mente

IFiir groRe Briicken sind die Aufwendungen filr bis zu vier
fehlenden Z&hnen je Kiefer oder bis zu drei fehlenden
Zéhnen je Seitenzahngebiet beihilfefahig. 2Fiir Verbin-
dungselemente sind die Aufwendungen filr bis zu zwei Ver-
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bindungselementen, bei einem Restzahnbestand von héch-
stens drei Z&hnen bis zu drei Verbindungselementen, je
Kiefer bei Kombinationsversorgungen, beihilfefahig.
3Werden durch mehrere Einzelbriicken je Kiefer im einzel-
nen nicht mehr als drei beziehungsweise vier fehlende
Z&hne, insgesamt aber mehr als vier fehlende Z&hne
ersetzt, sind die Aufwendungen beihilfefahig.

Wartezeit fiir Beamte auf Widerruf

Aufwendungen fiir prothetische Leistungen (Abschnitt F
des Gehiihrenverzeichnisses der Gebihrenordnung filr
Zahndrzte), Inlays und Zahnkronen (Abschnitt C Num-
mern 214 bis 217, 220 bis 224 des Gebiihrenverzeichnis-
ses der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte), funktionsanaly-
tische und funktionstherapeutische Leistungen (Abschnitt J
des Gebiihrenverzeichnisses der Gebihrenordnung fiir
Zahnarzte) sowie implantologische Leistungen (Abschnitt
K des Gebihrenverzeichnisses der Gebiihrenordnung filr
Zahndrzte) sind fir Beamte auf Widerruf im Vorberei-
tungsdienst und ihre beriicksichtigungsfahigen Angehori-
gen nicht beinilfefahig. 2Dies gilt nicht, wenn die Leistun-
gen auf einem Unfall beruhen, der wahrend der Zeit des
Vorbereitungsdienstes eingetreten ist. Dies gilt ferner
nicht, wenn der Beihilfeberechtigte zuvor drei oder mehr
Jahre ununterbrochen im 6ffentlichen Dienst beschaftigt
gewesen ist

Nicht beihilfefahig sind Aufwendungen filr

a) Leistungen, die auf der Grundlage einer Vereinba-
rung nach § 2 Abs. 3 der Gebiihrenordnung filr
Zahnarzte erbracht werden,

b)  Glaskeramik einschlieRlich der anfallenden Neben-
kosten, wie Charakterisierung.



Anlage 3
(zu § 6 Abs. 1 Nr. 4 BhV)

Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fiir Hilfsmittel, Gerate zur
Selbstbehandlung und Selbstkontrolle sowie fiir Kdrperersatz-
stiicke

1

Die notwendigen und angemessenen Aufwendungen fiir
die Anschaffung der Hilfsmittel und Gerdte zur Selbstbe-
handlung und Selbstkontrolle sind — ggf. im Rahmen der
Hachstbetrége — beihilfefahig, wenn sie vom Arzt schrift-
lich verordnet und nachstehend aufgefiihrt sind

Abduktionslagerungskeil

Absauggerat (z.B. bei Kehlkopferkrankung)

Adaptionen fiir diverse Gebrauchsgegenstande (z.B. bei
Schwerstbehinderten zur Erleichterung der Kdrperpflege
und zur Nahrungsaufnahme, Universalhalter)

Alarmgerat fir Epileptiker

Anatomische Brillenfassung

Anti-Varus-Schuh

Anus-praeter-Versorgungsartikel

Anzieh-/Ausziehhilfen

Aquamat

Armmanschette

Armtragegurt/-tuch

Arthrodesensitzkissen-/sitzkoffer (Nielsen)/-Stuhl
Atomiseur (zur Medikamenten-Aufsprihung)
Aufrichteschlaufe

Auftriebshilfe (bei Schwerstbehinderten)
Augenbadewanne/-dusche/-spilglas/-flasche/-pinsel/-
pipette/-stdbchen

Augenschielklappe, auch als Folie

Badestrumpf

Badewannensitz (nur bei Schwerstbehinderung, Totalendo-
prothese, Hiiftgelenk-Luxations-Gefahr, Polyarthritis)
Badewannenverkiirzer

Ballspritze

Behinderten-Dreirad

Bestrahlungsmaske fiir ambulante Strahlentherapie
Bettnasser-Weckgerét

Beugebandage

Billroth-Batist-Létzchen

Blasenfistelbandage

Blindenfiihrhund (einschl. Geschirr, Hundeleine, Halsband,
Maulkorb)

Blindenleitgerat (Ultraschallbrille, Ultraschall-Leitgerét)
Blindenschriftmaschine

Blindenstock/-langstock/-taststock

Blutlanzette

Blutzuckermessgerét

Bracelet

Bruchband

Klosett-Matratze (im hauslichen Bereich bei dauernder
Bettlagerigkeit und bestehender Inkontinenz)
Communicator (bei dysarthrischen Sprachstdrungen)

Dekubitus-Schutzmittel (z.B. Auf-/Unterlagen fir das Bett,
Spezialmatratzen, Keile, Kissen, Auf-/Unterlagen fiir den
Rollstuhl, Schitzer fiir Ellenbogen, Unterschenkel und Fiie)
Delta-Gehrad

Drehscheibe, Umsetzhilfen

Druckbeatmungsgerat

Duschsitz/-stuhl

Einlagen (orthopédische)

Einmal-Schutzhose bei Querschnittgelahmten
Ekzem-Manschette

Epicondylitishandage/-spange mit Pelotten

Ergometer nach Herzinfarkt bei Notwendigkeit einer exak-
ten Leistungskontrolle, jedoch nicht Fahrradergometer
Erndhrungssonde

Fepo-Gerdt (funktionelle elektronische Peronaeus-Pro-
these)

Fersenschutz (Kissen, Polster, Schale, Schoner)

Fingerling

Fingerschiene

Fixationshilfen

(Mini)Fonator

Gehgipsgalosche

Gehhilfen und -libungsgerate

Gerét zur Behandlung mit elektromagnetischen Wechselfel-
dern bei atropher Pseudoarthrose, Endoprothesenlocke-
rung, idiopathischer Hiiftnekrose und verzdgerter Kno-

chenbruchheilung (in Verbindung mit einer sachgerechten
chirurgischen Therapie)

Gerat zur Behandlung von muskuldren Inaktivitétsatro-
phien

Gerdt zur Elektrostimulationsbehandlung der idiopathi-
schen Skoliose (Scolitron-Gerét, Skolitrosegerat)

Gerdt zur transkutanen Nervenstimulation (TNS-Gerat)
Gesichtsteilersatzstiicke (Ektoprothese, Epithese, Vorlege-
Prothese)

Gipsbett, Liegeschale

Glasstabchen

Gummihose bei Blasen- oder/und Darminkontinenz
Gummistrimpfe

Halskrawatte, Hals-, Kopf-, Kinnstiitze

Handgelenkriemen

Hebekissen

Heimdialysegerét

Helfende Hand, Scherenzange
Herz-Atmungs-Uberwachungsgerét (-monitor)
Herzschrittmacher einschl. Kontrollgerat und Zubehor
Horgerate (HdO, Taschengerate, Horbrillen, C.R.0.S.-
Geréte, Infrarot-Kinnbiigel-Horer, drahtlose Horhilfe, Oto-
plastik; 1dO-Geréte bis zur Hhe der Kosten von HdO-Gera-
ten)

Hiiftbandage (z.B. Hohmann-Bandage)

Impulsvibrator

Infusionsbesteck bzw. -gerét und Zubehtr
Inhalationsgerdt (auch Sauerstoff) und Zubehdr, jedoch
nicht Luftbefeuchter, -filter, wéscher

Innenschuh, orthopédischer

Insulinanpplikationshilfen und Zubehdr (Insulindosierge-
rét, pumpe, injektor)
Ipos-Redressions-Korrektur-Schithchen
Ipos-VorfuRentlastungsschuh

Kaniilen und Zubehtr

Katheter und Zubehdr, auch Ballonkatheter
KlumpfuRschiene

Klumphandschiene

Klyso

Knetmaterial fiir Ubungszwecke bei cerebral-paretischen
Kindern

Kniekappe/-bandage, Kreuzgelenkbandage
Kniepolster/Knierutscher bei Unterschenkelamputation
Kndchel- und Gelenkstitzen
Kérperersatzstiicke einschl. Zubehdr
Kompressionsstrimpfe/-strumpfhose
Koordinator nach Schielbehandlung
Kopfring mit Stab, Kopfschreiber
Kopfschiitzer

Krabbler fiir Spastiker

Krampfaderbinde

Krankenfahrstuhl mit Zubehdr
Krankenstock

Kreuzstiitzbandage

Kriicke

Latextrichter bei Querschnittidhmung

Leibbinde, jedoch nicht: Nieren-, Flanell- und Wéarmeleib-
binden

Lesegerdte fiir Blinde/Optacon, computergesteuerte Lese-
gerate mit Sprachausgabe als offene Systeme hinsichtlich
behindertengerechter Mehraufwendungen

Lesehilfen (Lesestander, Blattwendestah, Blattwendegerat,
Blattlesegerét, Auflagegestell)

Lichtsignalanlage fiir Gehdrlose und hochgradig Schwerho-
rige

Lifter (Krankenlifter, Multilift, Bad-Helfer, Krankenheber,
Badewannenlifter)

Lispelsonde

Mangoldsche Schnirbandage

MaRschuhe, orthopédische, die nicht serienmafig her-
stellbar sind, soweit die Aufwendungen 64,00 Euro iber-
steigen

Milchpumpe, in Einzelféllen auch elektrisch betrieben
Mundsperrer

Mundstab/-greifstab

Narbenschiitzer

Orthese, Orthoprothese, Korrekturschienen, Korsetts u.d.,
auch Haltemanschetten usw.
Orthonyxie-Nagelkorrekturspange

Orthopadische Zurichtungen an Konfektionsschuhen
Pavlikbandage
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Penisklemme

Peronaeusschiene, Heidelberger Winkel
Pflegebett in behindertengerechter Ausriistung
Polarimeter

Ouengelschiene

Reflektometer
Rektophor
Rollbrett
Rutschbrett

Schaumsstoff-Therapie-Schuhe, soweit die Aufwendungen
64,00 Euro Ubersteigen

Schede-Rad

Schragliegebrett

Schutzbrille fir Blinde

Schutzhelm fir Behinderte
Schwellstromapparat
Segofix-Bandagensystem

Sitzkissen fur Oberschenkelamputierte
Sitzschale, wenn Sitzkorsett nicht ausreicht
Skolioseumkrimmungsbandage
Spastikerhilfen (Gymnastik/Ubungsgeréte)
Sphinkter-Stimulator

Sprachverstérker nach Kehlkopfresektion
SpreizfuRbandage
Spreizhose/-schale/-wagenaufsatz
Spritzen

Stehiibungsgerét
Stomaversorgungsartikel, Sphinkter-Plastik
Strickleiter

Stubbies

Stumpfschuhhille

Stumpfstrumpf

Suspensorium

Symphysen-Glrtel

(Talocrur) Sprunggelenkmanschette nach Dr. Grisar
Teleskoprampe

Tinnitus-Masker, auch in Kombination mit Horgeraten
Toilettenhilfen bei Schwerbehinderten
Tracheostomaversorgungsartikel, auch Wasserschutzgeréat
(Larchel)

Tragegurtsitz

Ubungsschiene
Urinale
Urostomie-Beutel

Vibrationstrainer bei Taubheit
Wasserfeste Gehhilfe

Wechseldruckgerat
Wright-Peak-Flow-Meter

Zyklomat-Hormon-Pumpe und Set.

2.

Aufwendungen fur Hilfsmittel und Geréte zur Selbstbe-
handlung und Selbstkontrolle sind nur beihilfefahig, wenn
die ersparten Behandlungskosten hoher als die Anschaf-
fungskosten sind oder die Anschaffung aus besonderen
Griinden dringend geboten ist.

Mieten fiir Hilfsmittel und Gerate zur Selbstbehandlung
und Selbstkontrolle sind beihilfefahig, soweit sie nicht
héher als die entsprechenden Anschaffungskosten sind und
sich dadurch eine Anschaffung eriibrigt.

Aufwendungen fiir den Ersatz eines unbrauchbar geworde-
nen Hilfsmittels oder Gerates sind in der bisherigen Ausfiih-
rung auch ohne &rztliche Verordnung beihilfeféhig, wenn
die Ersatzbeschaffung innerhalb von sechs Monaten seit
dem Kauf erfolgt.

Aufwendungen fiir Reparaturen der Hilfsmittel und Geréte
sind stets ohne &rztliche Verordnung beihilfefahig.

LAufwendungen filr Betrieb und Unterhaltung der Hilfsmit-
tel und Gerte sind beihilfefahig, soweit sie innerhalb eines
Kalenderjahres dber 100,00 Euro hinausgehen. Nicht
beihilfefahig sind Aufwendungen fiir Batterien fiir Horge-
réte von Personen, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet
haben, und fiir Pflege- und Reinigungsmittel fiir Kontakt-
linsen.

Aufwendungen fiir Bandagen, Einlagen und Hilfsmittel zur
Kompressionstherapie sind fiir Personen, die das acht-



zehnte Lebensjahr vollendet haben, in Hohe von 80 vom
Hundert beihilfefahig.

LAufwendungen fiir arztlich verordnete Periicken sind bis
zum Betrag von 512,00 Euro beihilfefahig, wenn ein
krankhafter entstellender Haarausfall (z.B. Alopecia
areata), eine erhebliche Verunstaltung (z.B. infolge Sché-
delverletzung) oder ein totaler oder weitgehender Haar-
ausfall bei mannlichen Personen vor Vollendung des 25.
Lebensjahres oder bei weiblichen Personen vorliegt. 2Die
Aufwendungen fiir eine Zweitperiicke sind nur beihilfefa-
hig, wenn eine Periicke voraussichtlich &nger als ein Jahr
getragen werden muss. Die Aufwendungen filr die erneute
Beschaffung einer Periicke sind nur beihilfeféhig, wenn seit
der vorangegangenen Beschaffung mindestens vier Jahre
vergangen sind, oder wenn sich bei Kindern vor Ablauf die-
ses Zeitraumes die Kopfform geéndert hat.

Zu den Hilfsmitteln gehren nicht Gegensténde, die nicht
notwendig und angemessen (§ 5 Abs. 1), von geringem
oder umstrittenen therapeutischen Nutzen oder geringem
Abgabepreis (§ 6 Abs. 4 Nr. 3)sind oder der allgemeinen
Lebenshaltung unterliegen, insbesondere:

Adimed-Stabil-Schuhe und vergleichbares Schuhwerk
Adju-Set/-Sano

Angorawésche

Aqua-Therapie-Hose

Arbeitsplatte zum Rollstuhl

Augenheizkissen

Autofahrerriickenstiitze

Autokindersitz

Autokofferraumlifter

Autolifter

Badewannengleitschutz/-kopfstiitze/-matte
Bandagen (soweit nicht unter Nummer 1 aufgefiihrt)
Basalthermometer

Basisrampe

Bauchgurt

Behindertenstuhl ,eibe*

Berkemannsandalen

Bestrahlungsgerate/-lampen fiir ambulante Strahlenthera-
pie
Bett/-brett/-fiillung/-lagerungskissen/-platte/-rost/
-stiitze

Bett-Tisch

Bidet

Bill-Wanne

Blinden-Schreibsystem

Blinden-Uhr

Blutdruckmessgerét

Briickentisch

Corolle-Schuh
Dusche

Einkaufsnetz

Einmal-Handschuhe

Eisbeutel und -kompressen
Elektrische Schreibmaschine
Elektrische Zahnbiirste
Elektrofahrzeuge (z.B. LARK, Graf Carello)
Elektro-Luftfilter
Elektronic-Muscle-Control (EMC 1000)
Elektronisches Notizbuch

ER- und Trinkhilfen

Expander

Farberkennungsgerat

Fieberthermometer

(Funk-)Lichtwecker

FuBgymnastik-Rolle, FuRwippe (WIP-Venentrainer)

Ganter-Aktiv-Schuhe
(Mini)Garage fiir Krankenfahrzeuge

Handschuhe (soweit nicht unter Nummer 1 aufgefiihrt)
Handtrainer

Hangeliege

Hantel (Federhantel)

Hausnotrufsystem

Hautschutzmittel

Heimtrainer

Heizdecke/-kissen

Hilfsgeréte fiir die Hausarbeit

Holzsandalen

10.

Hohensonne
Horkissen
Horkragen Akusta-Coletta

Intraschallgerat ,NOVAFON*

Inuma-Gerat (alpha, beta, gamma)
lonisierungsgeréte (z.B. lonisator Pollimed 100)
lonopront, Permox-Sauerstofferzeuger

Katapultsitz

Katzenfell

Klingelleuchte (soweit nicht unter Nummer 1 erfasst)
KnickfuBstrumpf

Knoche Natur-Bruch-Slip

Kolorimeter

Kommunikationssystem

Kraftfahrzeug einschl. behindertengerechter Umriistung
Krankenbett (Ausnahme: Pflegebett und Antidekubitus-
bett)

Krankenunterlagen

Kreislaufgerat ,Schiele”

Lagerungskissen/-stiitze, auBer Abduktionslagerungskeil
Language-Master

Linguaduc-Schreibmaschine

Luftpolsterschuhe

Luftreinigungsgerate

Magnetfolie
Monophonator
Munddusche

Nackenheizkissen
Nagelspange Link

Oldispersionsapparat
Orthopédische Bade- und Turnschuhe

Prothesenschuh
Pulsfrequenzmesser

Rollstuhlzuggerat, auch handbetrieben
Rotlichtlampe
Rickentrainer

Salbenpinsel

Sauerstoffgeréte
Schlaftherapiegerét
Sicherheitsschuh, orthopadisch
Spezialsitze

Spirometer

Spranzbruchband
Sprossenwand

Sterilisator
Stimmuibungssystem fiir Kehlkopflose
Stockroller

Stocksténder

Stitzstrimpfe

Stufenbett
SUNTRONIC-System (AS 43)

Taktellgerat

Tamponapplikator

Tandem fiir Behinderte
Telefonverstérker

Telefonhalter

Therapeutische Warmesegmente
Therapeutisches Bewegungsgerét
Transit-Rollstuhl

Treppenlift, Monolift, Plattformlift
Tiinkers Butler

Ubungsmatte
Umweltkontrollgerét
Urin-Priifyerat Uromat

Venenkissen

Waage
Wandstandgerat
WC-Sitz
Zahnpflegemittel
Zehenkorrektursandale
Zweirad fiir Behinderte.

0her die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fiir Hilfsmit-
tel und Geréte zur Selbstbehandlung und Selbstkontrolle,
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die weder in dieser Anlage aufgefiihrt noch den aufgefiihr-
ten Gegensténden vergleichbar sind, entscheidet die ober-
ste Diensthehtrde im Einvernehmen mit dem Bundesmini-
sterium des Innern. 2Das Bundesministerrum des Innem
kann das Einvernehmen bei einzelnen Hilfsmitteln oder bei
Gruppen von Hilfsmitteln allgemein erteilen. 3Soweit das
Einvernehmen allgemein erteilt ist, kann die oberste
Dienstbehdrde ihre Zustandigkeit auf eine andere Behdrde
Uibertragen.

11.  Die Aufwendungen fiir Sehhilfen sind wie folgt beihilfefa-
hig:

11.1 Voraussetzungen fiir die Beschaffung von Sehhilfen
Woraussetzung fiir die erstmalige Beschaffung einer Seh-
hilfe ist die schriftliche Verordnung eines Augenarztes. 2Fiir
die erneute Beschaffung einer Brille oder von Kontaktlin-
sen geniigt die Refraktionsbestimmung eines Augenopti-
kers. Die Aufwendungen hierfilr sind bis zu 13,00 Euro je
Sehhilfe beihilfefahig.

11.2 Brillen
Aufwendungen fiir Brillen sind — einschlieRlich Handwerks-
leistung, jedoch ohne Brillenfassung — bis zu folgenden
Héchstbetragen beihilfefahig:

—  fiir vergitete Glaser mit Gléserstarken
bis +/- 6 Dioptrien (dpt): Euro
Einstarkenglaser:
fiir das sph. Glas = 31,00 Euro
fir das cyl. Glas = 41,00 Euro
Mehrstérkengléser:
fiir das sph. Glas = 72,00 Euro
fiir das cyl. Glas = 92,00 Euro
—  bei Gléaserstarken tber +/- 6 Dioptrien /dpt)
zuziiglich je Glas = 21,00 Euro
—  Dreistufen- oder Multifokalglaser
zuziiglich je Glas = 21,00 Euro
—  Claser mit prismatischer Wirkung
zuziiglich je Glas = 21,00 Euro
11.3 Brillen mit besonderen Glésern

Die Mehraufwendungen fiir Brillen mit Kunststoff-, Leicht-
und Lichtschutzglésern sind bei folgenden Indikationen
neben den Hochstbetrdgen der Nr. 11.2 im jeweils
genannten Umfang beihilfefahig:

13.3.1 Kunststoffgléser, Leichtglaser (hochbrechende minerali-
sche Glaser) zuziglich je Glas bis zu 21,00 Euro
—  bei Gléaserstarken ab +I- 6 dpt,
—  bei Anisometropien ab 2 dpt,
—  unabhangig von der Glaserstérke
a) bei Kindern his zum 14. Lebensjahr,
b) bei Patienten mit chronischem Druckekzem der
Nase, mit Fehlbildungen oder Missbildungen des
Gesichts, insbesondere im Nasen- und Ohrenbe-
reich, wenn trotz optimaler Anpassung unter Ver-
wendung von Silikatglasern ein befriedigender
Sitz der Brille nicht gewahrleistet ist,
¢) bei Spastikern, Epileptikern und Eindugigen.

13.3.2 Getnte Glaser (Lichtschutzglaser), phototrope Gléser
zuziiglich je Glas bis zu 11,00 Euro

—  bei umschriebenen Transparenzverlusten (Trilbun-
gen) im Bereich der brechenden Medien, die zu
Lichtstreuungen fiihren (z.B. Hornhautnarben, Glas-
kérpertriibungen, Linsentribungen),

—  bei krankhaften, andauernden Pupillenerweiterun-
gen sowie den Blendschutz herabsetzenden Sub-
stanzverlusten der Iris (z.B. Iriskolobom, Aniridie,
traumatische Mydriasis, Iridodialyse),

—  bei chronisch-rezidivierenden Reizzustanden der vor-
deren und mittleren Augenabschnitte, die medika-
mentds nicht behebbar sind (z.B. Keratokonjunktivi-
tis, Iritis, Zyklitis),

—  bei entstellenden Veranderungen im Bereich der
Lider und ihrer Umgebung (z.B. Lidkolobom,
Lagophthalmus, Narbenzug) und Behinderung der
Trénenabfuhr,

—  bei Ziliarneuralgie,

—  bei blendungshedingenden entziindlichen oder dege-
nerativen Erkrankungen der Netzhaut/Aderhaut
oder der Sehnerven,

—  bei totaler Farbenblindheit,

—  bei Albinismus,

—  bei unertréglichen Blendungserscheinungen bei



praktischer Blindheit,

—  bei intrakraniellen Erkrankungen, bei denen nach
arztlicher Erfahrung eine pathologische Blendungs-
empfindlichkeit besteht (z.B. Hirnverletzungen, Hirn-
tumoren),

—  bei Glasern ab + 10 dpt,

—  im Rahmen einer Fotochemotherapie,

—  bei Aphakie als UV-Schutz der Netzhaut.

11.4 Kontaktlinsen

11.4.1 Die Mehraufwendungen fiir Kontaktlinsen sind bei Vorlie-
gen folgender Indikationen beihilfefahig:

—  Myopie ab 8 dpt,

—  progressive Myopie bei Kindern, wenn der progres-
sive Verlauf in einem Zeitraum von 3 Jahren nach-
weishar ist,

—  Hyperopie ab 8 dpt,

—  irreguldrer Astigmatismus,

—  Astigmatismus rectus und inversus ab 3 dpt,

- Astigmatismus obliquus ab 2 dpt,

—  Keratokonus,

—  Aphakie,

—  Aniseikonie,

—  Anisometropie ab 2 dpt,

—  als Verbandlinse bei schwerer Erkrankung der Horn-
haut, bei durchbohrender Hornhautverletzung oder
bei Einsatz als Medikamententréger,

— als Okklusionslinse in der Schielbehandlung, sofern
andere MaRnahmen nicht durchfiihrbar sind,

— alslrislinse bei Substanzverlust der Regenbogenhaut,

—  druckempfindliche Operationsnarbe am Ohransatz
oder an der Nasenwurzel.

11.4.2 Bei Vorliegen der Voraussetzungen der Nummer 11.4.1
sind die Mehraufwendungen filr Kurzzeitlinsen (z.B. Weg-
werflinsen, Austauschsysteme, Einmallinsen) bei Vorliegen
einer der folgenden zusétzlichen Indikationen beihilfefé-
hig:

—  Progressive Myopie bei Kindern, wenn der progres-
sive Verlauf (Anderung der Brechwerte um minde-
stens 2 dpt jahrlich) nachweisbar ist,

—  Unvertraglichkeit jeglicher Linsenpflegesysteme,

—  Einsatz als Verbandlinse bei schweren Erkrankungen
von Hornhaut, Lidern oder Bindehaut oder bei Ein-
satz als Medikamententréger,

—  Ektropium,

—  Entropium,

—  Symblepharon,

—  Lidschlussinsuffizienz.

11.4.3 Sofern eine der Indikationen der Nummer 11.4.1, nicht
jedoch nach Nummer 11.4.2 vorliegt, sind Aufwendungen
fir Kurzzeitlinsen bis zu 154,00 Euro (sphérisch) und
230,00 Euro (torisch) im Kalenderjahr beihilfeféhig.

11.4.4 Liegt keine der Indikationen fiir Kontaktlinsen vor, sind
nur die vergleichbaren Kosten fiir Brillenglaser beihilfe-
fahig.

11.4.5 Neben den Aufwendungen fiir Kontaktlinsen sind die fol-

genden Aufwendungen — im Rahmen der Nr. 11.2 und

11.3 — beihilfefahig fur:

—  eine Reservebrille oder

— eine Nahbrille (bei eingesetzten Kontaktlinsen) sowie
eine Reservebrille zum Ersatz der Kontaktlinse und
eine Reservebrille zum Ausgleich des Sehfehlers im
Nahbereich bei Aphakie und bei iiber Vierzigjahri-
gen.

11.5 Andere Sehhilfen

Missen Schulkinder wahrend des Schulsports eine Sport-

brille tragen, sind notwendige Aufwendungen — einschlieR-

lich Handwerksleistung — in folgendem Umfang beihilfefa-

hig:

—  fiir Glaser im Rahmen der Héchstbetrége nach den
Nummern 11.2 und 11.3 (die Voraussetzungen der
Nummer 11.3.1 entfallen),

—  fiir eine Brillenfassung bis zu 52,00 Euro.

2| &sst sich durch Verordnung einer Brille oder von Kontakt-
linsen das Lesen normaler Zeitungsschrift nicht erreichen,
kdnnen die Aufwendungen filr eine vergroBernde Sehhilfe
(Lupe, Leselupe, Leselineale, Fernrohrbrille, Fernrohrlu-
penbrille, elektronisches Lesegerét, Prismenlupenbrille
u.d.) als beihilfefahig anerkannt werden.

11.

(=2}

Erneute Beschaffung von Sehhilfen

Im ibrigen sind die Aufwendungen fir die erneute

Beschaffung von Sehhilfen nur beihilfefahig, wenn bei

gleichbleibender Sehschérfe seit dem Kauf der bisherigen

Sehhilfe drei Jahre — bei weichen Kontaktlinsen zwei Jahre

— vergangen sind oder vor Ablauf dieses Zeitraums die

erneute Beschaffung der Sehhilfe notwendig ist, weil

—  sich die Refraktion (Brechkraft) gedndert hat,

— die bisherige Sehhilfe verlorengegangen oder
unbrauchbar geworden ist oder

—  bei Kindern sich die Kopfform gedndert hat.

11.7 Die Aufwendungen fiir
—  Bildschirmbrillen
—  Brillenversicherungen
- Etui
sind nicht beihilfeféhig.

12, Aufwendungen fir Blindenhilfsmittel sowie die erforderli-
che Unterweisung im Gebrauch sind in folgendem Umfang
beihilfefahig:

a)  Anschaffungskosten fiir zwei Langstdcke sowie ggf.
fir elektronische Blindenleitgerate nach &rztlicher
Verordnung.
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b)  Aufwendungen fiir ein ambulant durchgefiihrtes
Grundtraining im Gebrauch des Langstocks sowie in
der Orientierung:

—  Stundensatz von hdchstens 26,00 Euro filr die Unter-
weisung bis zu 60 Stunden einschl. des erforderlichen
Unterrichtsmaterials, dartiber hinaus in besonderen
Fallen bei entsprechendem Nachweis der Notwendig-
keit weitere 20 Stunden, in besonderen Ausnahme-
féllen nochmals weitere 20 Stunden,

—  Ersatz der notwendigen Fahrkosten fiir Fahrten des
Trainers in Hohe von 0,30 Euro je Kilometer oder die
niedrigsten Kosten eines regelméRig verkehrenden
Beforderungsmittels,

—  FErsatz der notwendigen Aufwendungen fiir Unter-
kunft und Verpflegung des Trainers, soweit eine tag-
liche Riickkehr zum Wohnort des Trainer nicht
zumuthar ist, bis zu einem Betrag von 26,00 Euro
taglich.

Aerden an einem Tag mehrere Blinde unterrichtet, kon-

nen die genannten Aufwendungen des Trainers nur nach
entsprechender Teilung bertcksichtigt werden.

¢) Aufwendungen fiir ein stationdr durchgefiihrtes
Grundtraining im Gebrauch des Langstocks sowie in
der Orientierung:

—  Fahrkosten fir die An- und Abreise nach § 6 Abs. 1
Nr. 9,

—  Kursgebiihr entsprechend Buchstabe b,

—  Kosten der Unterkunft nach § 6 Abs. 1 Nr. 10 Buch-
stabe a.

ZSoweit nach dem Grundtraining eine erganzende Unter-

weisung am Wohnort des Blinden erforderlich ist, knnen

die Aufwendungen im notwendigen Umfang unter entspre-
chender Anwendung des Buchstaben b anerkannt werden.

d)  Aufwendungen fiir ein erforderliches Nachtraining
(2.B. bei Wegfall eines noch vorhandenen Sehrestes,
Wechsel des Wohnortes) entsprechend Buchstaben b
und c.

e)  Aufwendungen eines erganzenden Trainings an Blin-
denleitgeraten kdnnen in der Regel bis zu 30 Stun-
den ggf. einschlieBlich der Kosten fiir Unterkunft und
Verpflegung sowie notwendiger Fahrkosten des Trai-
ners in entsprechendem Umfang anerkannt werden.
“Die Anerkennung weiterer Stunden ist bei entspre-
chender Bescheinigung der Notwendigkeit mdglich.

“Die entstandenen Aufwendungen sind durch eine Rechnung
einer Blindenorganisation nachzuweisen. 3Ersatzweise kann auch
eine unmittelbare Abrechnung durch den Mobilitétstrainer akzep-
tiert werden, falls dieser zur Rechnungsstellung gegentiber den
gesetzlichen Krankenkassen berechtigt ist.
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